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Señores miembros del Jurado:   
 
Dando cumplimiento a las normas establecidas en el Reglamento de Grados y 
Títulos sección de Pregrado de la Universidad César Vallejo para la experiencia 
curricular de Metodología de la Investigación Científica, presento el trabajo de 
investigación pre-experimental denominado: “Sistema web para el control de 
historia clínica en el área de archivos clínicos en el hospital nacional “Daniel Alcides 
Carrión””. 
La investigación, tiene como propósito fundamental: determinar cómo influye un 
Sistema web para el control de historia clínicas en el área de archivos clínicos en 
el hospital nacional “Daniel Alcides Carrión”. 
La presente investigación está dividida en siete capítulos: 
En el primer capítulo se expone el planteamiento del problema: incluye formulación 
del problema, los objetivos, la hipótesis, la justificación, los antecedentes y la 
fundamentación científica. En el segundo capítulo, que contiene el marco 
metodológico sobre la investigación en la que se desarrolla el trabajo de campo de 
la variable de estudio, diseño, población y muestra, las técnicas e instrumentos de 
recolección de datos y los métodos de análisis. En el tercer capítulo corresponde a 
la interpretación de los resultados. En el cuarto capítulo trata de la discusión del 
trabajo de estudio. En el quinto capítulo se construye las conclusiones, en el sexto 
capítulo las recomendaciones y finalmente en el séptimo capítulo están las 
referencias bibliográficas.  
Señores miembros del jurado espero que esta investigación sea evaluada y 
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La presente tesis detalla el desarrollo de un Sistema Web para el control de 
historias clínicas en el área de archivos clínicos para el hospital nacional “Daniel 
Alcides Carrión”, durante el proceso de control de historias clínicas que se viene 
usando previo a la implementación del sistema web se realiza de manera manual 
llenando las hojas clínicas y almacenando, generando pérdidas y duplicidad. El 
objetivo de esta investigación fue determinar la influencia de un Sistema web 
para el proceso de control de historias clínicas para el área de archivos clínicos 
para el hospital nacional “Daniel Alcides Carrión”. 
Por ello, se describe previamente aspectos teóricos de lo que es el proceso de 
control de historias clínicas, así como las metodologías que se utilizaron para el 
desarrollo del Sistema web. Para el desarrollo del sistema web, se empleó la 
metodología OOHDM, por ser la más necesaria en acomodarse a las 
necesidades y desarrollo del proyecto, además por tener acceso enfocado en el 
proceso de desarrollo del sistema e interactuar con el usuario. 
El tipo de investigación es aplicada, el diseño de la investigación es Pre-
experimental y el enfoque es cuantitativo. La población se calculó un total de 
1680 historias clínicas que se utilizaran para ambos indicadores tales como 
historias clínicas duplicadas y proporción de error de localización de historias 
clínicos teniendo como tamaño de la muestra en 313 historias clínicas para 
ambos indicadores. El muestreo es aleatorio probabilístico simple. La técnica de 
recolección de datos fue el fichaje y el instrumento fue la ficha de registro, los 
cuales fueron validados por expertos. 
La implementación del sistema web permitió reducir el número de historias 
clínicas duplicadas de 34,19% al 11,42%, del mismo modo se redujo el número 
de historias clínicas con proporción de error de localización de 39,54% al 
11,12%. Los resultados mencionados anteriormente, permitieron llegar a la 
conclusión que el sistema web mejora el proceso de control de historias clínicas 
para el área de archivos clínicos para el hospital nacional “Daniel Alcides 
Carrión”. 







This thesis details the development of a Web System for the control of clinical 
records in the area of clinical files for the national hospital "Daniel Alcides 
Carrion", during the process of control of medical records that has been used 
prior to the implementation of the system web is done manually filling the clinical 
sheets and storing, causing a large number of papers with difficulty locating them 
generating losses and duplicity. The objective of this research was to determine 
the influence of a web system for the process of control of medical records for 
the area of clinical files for the national hospital "Daniel Alcides Carrion". 
For this reason, theoretical aspects of what is the process of control of clinical 
histories, as well as the methodologies that were used for the development of the 
Web System, are previously described. For the development of the web system, 
the OOHDM methodology was used, as it is the most necessary to adapt to the 
needs and development of the project, as well as having access focused on the 
system development process and interacting with the user. 
The type of research is applied, the design of the research is Pre-experimental, 
and the approach is quantitative. The population was calculated a total of 1680 
clinical histories that were used for both indicators such as duplication of clinical 
histories and error ratio of location of clinical histories taking as sample size in 
313 clinical histories for both indicators. The sampling is simple probabilistic 
random. The technique of data collection was the signing and the instrument was 
the registration form, which were validated by experts. 
The implementation of the web system made it possible to reduce the number of 
duplication of clinical records from 34,19% to 11,42%, in the same way the 
number of clinical histories with a location error ratio of 39,54% to 11,12% was 
reduced. The results mentioned above, allowed to reach the conclusion that the 
web system improves the process of control of medical records for the area of 
clinical files for the national hospital "Daniel Alcides Carrión". 
 
































1.1 Realidad Problemática 
 
Hoy en día la tecnología toma un gran papel de optimizar recursos en 
organizaciones que prestan servicios. En tanto, se sabe que la tecnología es la 
respuesta a servicios que manejan grandes cantidades de datos. Pero, qué 
sucede si se deja de usar este maravilloso recurso que nos brinda la tecnología. 
El sistema de salud peruano ha sido olvidado por parte del estado ya que en sus 
infraestructuras y equipamiento son dejados por el bajo presupuesto que el 
estado a destina al sector de salud. Según Diario El Comercio (2018), manifiesta 
que “Aún con existen ciertos problemas dentro de lo que al sector salud refiere 
el ministerio de salud en el año 2018 logró reducir un 4.6% del presupuesto 
comparado con el año 2017. El monto generado para el gasto público asciende 
a 16,856 millones de soles, lo que hace un equivalente a 2.40% con respecto al 
PBI, pero según la OMS, debería de superar el 6%” (p. 20).  
 
En el ámbito internacional, según el Diario La Voz de Galicia (2016), menciona 
que “Las consultas de los hospitales públicos de Vigo y de los centros de 
especialidades recibían 4.500 historias clínicas. Eran los incomodos y poco 
manejables sobres marrones, habitualmente atestados de papeles. Cada cita 
que un paciente tenía con el especialista generaba automáticamente una 
petición de documentación” (p. 10). Por lo cual se tomaba tiempo en la toma de 
decisiones durante las consultas médicas por las grandes cantidades de 
archivos llenos de información de consultas por cada paciente.  
 
En el Diario El Comercio según Lolims (2014), menciona que: “Actualmente 
dentro de nuestro país se presenta solo un 11% de virtualización de documentos 
clínicos, en este caso, archivos clínicos; por otra parte el uso de plataformas 
tecnologías se encuentra en un 17%; y finalmente el 72% que resta es asignado 
al uso tradicional de elementos de registro físico. Latinoamérica se encuentra se 
encuentra en clara desventaja en uso de tecnologías frente a Asia (líder en uso 
de tecnología) y su seguidor más cercano Europa. Nuestro país se encuentra a 
3 
 
la par con el continente africano, solo por un punto de diferencia en el uso de 
tecnologías” (p. 12). 
Como se mencionó anteriormente, en el ámbito nacional, específicamente en el 
Perú, el 72% de los hospitales nacionales con seguros Essalud o pacientes de 
bajos recursos que usan el seguro SIS siguen con la tradición de anotar solo en 
papel. Según  el Diario La República (2018), menciona que: “El hospital de San 
Juan de Lurigancho del Ministerio de Salud (Minsa) atiende a casi un millón de 
personas y carece de un lugar adecuado, como cajones o archivadores, para 
guardar las historias clínicas. El deterioro, además no se debe al paso de tiempo, 
ya que ya se halló una historia clínica deteriorada que pertenece a noviembre 
2017, es decir, hace solo unos meses” (p. 10).  
 
Al conocer el ámbito internacional y nacional, nos enfocaremos en la institución 
de investigación, Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión, ubicada en Av. 
Guardia Chalaca 2176, Bellavista – Callao, como misión tiene “Somos un 
hospital dentro de la categoría 31 dentro del Callao en Dónde estamos 
comprometidos en velar por la salud de toda la población, brindando atención 
integral con buen trato, siendo solidarios y respetuosos respetando la igualdad 
de género, con equipos de alta gama para poder así atender con eficiencia a los 
pacientes, además de realizar actividades que ayuden al docente y promuevan 
la investigación. Como visión Tenemos que el hospital Daniel Alcides Carrión se 
encuentra acreditada además que ha recibido premios a la excelencia por su 
gran desempeño dentro de la salud, manteniendo una cultura organizacional 
eficiente, proactiva y además mejorando en sus procesos logrando así la 
satisfacción de cada usuario.”. Hoy en día el Hospital Carrión cuenta con una 








FIGURA Nº 1 
 
Estructura orgánica 
En estos tiempos el área de archivos clínicos según la Figura Nº1 se encuentra 
en el departamento de atención ambulatoria y hospitalización en los servicios de 
consulta externa, esta área presenta grandes pérdidas de información al 
deteriorarse las hojas con los datos del paciente, el control de historias clínicas 
presenta demoras en conseguir la información para que el medico tome una 
decisión en realizar dicha consulta. Según el Diario Correo (2016), menciona que 
“A la mala atención, falta de medicamentos y a las interminables colas que hacen 
los pacientes de escasos recursos del hospital Daniel A. Carrion, se suma a 
demora en la emisión de sus historias clínicas. Y es que el área Dónde se 
almacén estos importantes documentos que contienen información médica y 
social de los pacientes, están hacinados y en malas condiciones” (p. 12). Ante 
este problema, la búsqueda de historias clínicas toma más tiempo. Ubicar los 
documentos toma más de 15 a 30 minutos, incluso se puede alargar a una 
semana o crean una nueva historia clínica, pero ¿Cuáles serían las 
consecuencias en no tener un control de datos? Estas preguntas se resolverán 






































En base al test aplicado, se denota que actualmente las historias clínicas 
duplicadas es 34.50% aproximadamente. Esto ocasiona un gran problema para 
el hospital ya que puede ocasionar grandes confusiones y un mal diagnostico a 
los pacientes que se hacen atender. 
Figura Nº 2 
 
Historias clínicas duplicadas vs Total de historias clínicas 
El hospital en la actualidad también se le dificultad localizar las   historias clínicas 
de cada paciente y por esa razón se acumula la cola de espera, ocasionando 
demora en atención al cliente y el control de historias clínica es lento. Esta 
proporción de errores de localización de historias clínicas prestadas son 
aproximadamente 39% según test realizado. 
Figura Nº 3 
 















































































Basado en cada entrevista realizada y a los tests que se han tomado, se ha 
deducido que dichas historias presentan duplicidad y el margen de error de 
localización deben reducir ya que es muy alto su índice. 
    1.2 Trabajos previos. 
 
En el año 2017, Br. Veliz Prudencio, Luis Javier, en su investigación para optar 
al título de Ingeniero de Sistemas e informática, denominada “Propuesta de un 
sistema informático para mejorar la organización de historias clínicas en el 
centro de salud Gnimedes de SJL, 2016”, desarrollada en la Universidad 
privada Norbert Wiener, Lima, Perú. Dónde su problemática es por las grandes 
congestiones de información al momento de Pedir el historial clínico de alguno 
de los usuarios o pacientes, demora demasiados días en entregarse e incluso 
ha habido casos en los que se han perdido o a demorado semanas para ser 
entregado. Es por ello que se plantea el proyecto de utilizar un tipo de 
metodología llamado RUP en Dónde el objetivo principal es poder elaborar un 
sistema que permita organizar todas aquellas historias clínicas dándole ciertos 
criterios como lo son el de la viabilidad y la factibilidad, la población con la que 
se trabaja es de 41,600 usuarios, con 35 personas, de los cuales 24 son 
contratados y tres son de apoyo de ser un bus, para la muestra se utilizaron 12 
personas los cuales son médicos, enfermeros y coordinadores. El tipo de 
investigación es proyectiva ya te permite poder guiar los procesos enfocados 
en una buena atención sin afectar los demás procesos. Se concluye que 
gracias a este tipo de propuesta y a los instrumentos planteados tanto 
cualitativos como cuantitativos se obtuvo la aprobación de todos los expertos y 
especialistas en Dónde el software permitió disminuir el tiempo de atención 
hacen un 61.67% además de lograr reducir el volumen de documentos físicos 
con los que se contaba ya que ahora cuenta con una base de datos.  
 
De la presente investigación se utilizará la situación problemática que 
presenta y las sugerencias para el valor agregado a la investigación. 
 
En el año 2017, Vigo y Pairazaman para optar el título de Ingenieros de 
Sistemas, denominada “Implementación de un sistema web para el acceso y el 
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control de historias clínicas en el centro de salud JEQUETEPEQUE”, 
desarrollada en la Universidad nacional de Trujillo, Trujillo, Perú. El problema 
consiste en que dentro del centro de salud además de tener una infraestructura 
pequeña, dentro de ella almacena dentro de un pequeño cuarto todas aquellas 
historias clínicas de los pacientes, como el lugar es totalmente pequeño no 
puede realizar otras actividades, es por ello que esto complica dicho proceso y 
es ahí cuando se propone la implementación de un sistema del tipo web que 
pueda manejar todas las historias clínicas de manera virtual, para así ahorrar 
espacio físico y darle la eficacia y rapidez al momento de solicitar alguna 
historia. Para ello se va a utilizar la metodología RUP, El objetivo es poder 
acceder a cualquiera de las historias de manera rápida desde cualquier punto 
del país, la población es de 2520 registros de historia y la muestra de 333 se 
cuenta con indicadores como tiempo promedio de elaboración de registro de 
historias clínicas y el indicador de tiempo de búsqueda de historias clínicas, 
dentro de la muestra se obtuvo 1680 como búsqueda de historias clínicas y 264 
como búsqueda realizada. Gracias a la implementación del sistema se logró 
tener un incremento del 4.21% en el impacto generado, y un incremento de 
1.34 dentro de su puntaje siendo su porcentaje de satisfacción el 26.08%. Por 
ello concluimos que la implementación de un sistema web permite la agilización 
de la gestión administrativa.  
 
De la presente investigación se utilizará como aporte las definiciones de las 
variables. 
 
En el año 2018, Bach. Palacios Ruiz, Carlos Enrique, en la tesis para optar 
el título profesional de ingeniero de sistemas, denominado “Propuesta de 
implementación de un sistema web de control de citas médicas en la Clínica 
Santa Rosa S.A.C. – Sullana; 2016”, desarrollado en la Universidad Católica 
los Ángeles Chimbote, Piura, Perú. El problema en si es la gran demora y las 
limitaciones de atención, la Clínica Santa Rosa S.A.C. No tiene un sistema web 
y tienen como recurso utilizar el proceso convencional o tradicional, tienen 
grandes colas de personas esperando para el registro de una cita médica. La 
metodología utilizada es la metodología RUP, el sistema web ha sido 
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desarrollado en lenguaje de programación Php, como gestor de base de datos 
se utilizó MySQL y para el diseño de las vistas por parte del diseño se usó el 
framework Bootstrap. Como objetivo es aumentar y mejorar los servicios con 
los distribuidores, clientes, proveedores, comerciales o colaboradores. La 
población con la que se contó fue de 79 personas del área administrativa el 
cual involucra médicos, pacientes y otros empleados. La investigación no 
experimental. Dentro de las conclusiones se llegó a contar con un 90% de 
personal del área administrativa los cuales indicaron que se mejoró el nivel de 
insatisfacción con el sistema que se cuenta actualmente, sólo un 10% dijo que 
no. Los resultados obtenidos, al implementar el sistema web se logró una gran 
mejora cómo puede observarse dentro de los resultados.  
 
Su aporte son las sugerencias para el valor agregado a la investigación y 
parte de la investigación actualizada ayudara para la estructura del marco 
teórico.  
 
En el año 2018, Llanos, Vasquez, Adrian y, en la tesis para optar el título 
profesional de ingeniero de sistemas e informático, denominado “Sistema 
informático para la gestión de atención de pacientes en el centro de salud 
Agocucho en Cajamarca en el año 2016”, desarrollado en la Universidad 
privada Antonio Guillermo Urrelo, Cajamarca, Perú. El problema en si es que, 
a medida que el puesto de salud Agocucho crecía considerablemente genero 
un déficit en la administración de las citas e historias clínicas, los registros de 
esta información se registran en hojas electrónicas de MS Excel y en 
documentos físicos conocidos como archivos, en el cual dificultan el manejo de 
los datos. La metodología utilizada es la metodología ágil XP, el sistema 
informático web ha sido desarrollado en lenguaje de programación php, para la 
maquetación del as vistas se usó el Html como IDE para la codificación del 
sistema se usó Adobe Dreamweaver CS6 y para la gestión de base de datos 
se usó MySQL El objetivo es establecer un mejor funcionamiento para la 
gestión de atención en niños y mujeres gestando. De población se tuvo un total 
de 209 personas entre personal administrativo y pacientes, como muestra se 
obtuvo un total de 269 .Es una investigación de tipo no experimental. Como 
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resultado se obtuvo que el 80% la herramienta informática es de gran 
importancia para el proceso de datos. En la investigación presenta sus 
conclusiones fueron la implementación del sistema informático se realizó con 
éxito para la gestión de atenciones a los pacientes, se presenta mejoras 
significativas tanto en el tiempo, como en la calidad misma, lo que se obtiene 
pacientes satisfechos, los procesos y procedimientos son más agilizados y 
facilita las solicitudes de historias clínicas.  
 
Su aporte es la metodología Ágil XP es una gran ayuda para la decisión del 
uso de una metodología para el rendimiento que nutre a la presente 
investigación.  
 
En el año 2016, Marquez Rojas, Alexis Andre, en la tesis para optar el título 
profesional de ingeniero de sistemas, denominado “Sistema web para el proceso 
de gestión de historias clínicas de la clínica odontológica Red Odontológica de 
Lima”, desarrollado en la Universidad Cesar Vallejo, Lima, Perú. El problema en 
si es que, en la clínica de salud realizan largas colas y más el tiempo de espera 
que se extiende, esto sucede en el área de admisión durante la búsqueda o 
apertura de una historia clínica. La metodología usada es la metodológica RUC, 
el sistema se desarrolló usando el lenguaje php (Hypertext Pre Processor) y 
PostgresSql como gestor de base de datos. Lo que se busca y se plantea como 
objetivo principal es poder determinar la influencia que causa la implementación 
de un sistema web en cuanto a el porcentaje variante de las historias clínicas 
que puedan ser duplicada, además de la proporción de error esta manifiesta en 
cuanto a su localización. El tipo de investigación tiene un diseño experimental. 
Yo actúo como resultados en cuanto a historias clínicas que pudieran cumplir 
con la calidad que se requería fue de un 47%, luego de implementado el sistema 
se obtuvo que logró un 93% lo cual representa que tuvo un crecimiento del 46%. 
Además de ello se observó que dentro de la proporción de las historias clínicas 
según tu margen de error en la localización pasó de un 23% a un 7% lo cual 






 Su aporte son los indicadores de proporción de error de localización que 
nutren a la presente investigación. 
 
En el año 2017, Domínguez en la tesis para optar al título de Ingeniera en 
contabilidad y auditoría, denominada “Análisis del sistema de control de historias 
clínicas en el departamento de estadística del “Hospital Básico Padre Alberto 
Buffoni Del Cantón Quininde” desarrollada en la Pontifica Universidad Católica 
del Ecuador Sede Esmeraldas Esmeraldas, Esmeralda. El problema en si es 
que, el Hospital Básico Padre Alberto Buffoni tiene un total de 144.365 historias 
clínicas, atiende un promedio de 230 pacientes al día, el departamento de 
estadística cuenta con 3 personas realizando funciones de admisión y archivo 
de las historias clínicas generadas tanto para sala de emergencias y consulta 
externa, sin embargo estos funcionarios manifestaron que el trabajo es arduo y 
en ocasiones no se alcanzan para procesar dicha información. La metodología 
utilizada es la metodología mejora de las estrategias y procesos, El objetivo 
fundamental de proporcionar a las entidades y organismos del sector público, 
criterios claves y directrices que permiten la correcta administración de sus 
recursos. En la investigación presentada sus conclusiones de los controles 
evaluados son efectivos y arrojan un nivel de confianza del 61.27, aún existe un 
nivel de riesgo del 38.33% de los controles que no se están cumplimiento y los 
funcionarios tienen debilidades con la normativa aplicable vigente y es por eso 
que varios de los controles no se están aplicando de forma efectiva, de acuerdo 
a los parámetros establecidos.  
Para esta investigación se aporta el indicador de Historias Clínicas 
Duplicadas, ya que el enfoque de este antecedente es verificar el existente de 
historias clínicas duplicadas al momento que el personal archiva las mismas o 
gestiona su atención con un médico especialista. 
En el año 2014, Collaguazo y Pulloquinga en la tesis para optar al título de 
Ingenieras en informática y sistemas computacionales, denominada “Sistema 
web para la gestión en la Veterinaria Reprocerdo, utilizando la metodología 
OOHDM utilizando herramientas software libre.”, desarrollado en la Universidad 
Técnica de Cotopaxi, Latacunga, Ecuador. La problemática se base que los 
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registros de las mascotas se realizan de manera manual es decir de papel y 
lápiz, durante el tiempo de crecimiento de la veterinaria estos datos se han ido 
aumentando llegando a sobrepasar el tope y debido a esto no se tiene un buen 
control de la información, por ello se requiere un sistema que controle la 
información de los registros históricos. La metodología utilizada es la 
metodología OOHDM, el objetivo es implementar un sistema que agilice el 
trabajo de registro de los informes históricos por cada cliente haga atender a su 
mascota, también se debe poder utilizar cualquier tipo de leguaje y se acople al 
sistema siendo un sistema multilenguaje de desarrollo. La población es de 156 
personas en la muestra se obtuvo el mismo resultado como la población. Por lo 
tanto, la investigación es de tipo deductivo. Este trabajo llego a la conclusión que 
el sistema web es una gran herramienta de ayuda y soporte, mejoro los procesos 
de una manera rápida y eficaz.  
Su aporte con este trabajo es la metodología ágil OOHDM que ayudara a 
alimentar el conocimiento sobre esa metodología. 
 
En el año 2014, Castillo Vargas, Erica Viviana, en la tesis para optar al título 
de Ingeniera de sistemas, denominada “Analisis, diseño y programación de un 
software para el registro y control del historial de los pacientes de Cemad LTDA”, 
desarrollada en la Universidad Nacional Abierta y a distancia unad, Sogamoso, 
Colombia. El problema en si es que, durante el los registros de las historias 
clínicas no tienen ninguna política o control dentro de la empresa, se toma una 
dificultad ya que no se logra agilizar el control del documento y se convierte en 
un caos documental, es por eso que es necesario tener un control de las historias 
clínicas para facilitar los accesos y acortar los tiempos de consultas. La 
metodología que se uso es la metodología XP (Programación Extrema). El 
objetivo de este trabajo es que el usuario al usar el sistema cumpla con el fin de 
ser organizado, que logre archivar el documento y acceder de una manera 
sencilla. La investigación se tomó de tipo formativa y disciplinar. En la 
investigación presenta sus conclusiones fueron la buena comunicación de cliente 
servidor que dio un resultado bueno de retroalimentación que se refleja en el 
éxito del proyecto y cumple con los objetivos planteados, la información que el 




Este antecedente recomienda los métodos de lograr un control de las historias 
clínicas correctas para que exista un orden y agilizar los movimientos de historias 
clínicas. 
1.3 Teorías relacionadas al tema 
 
Sistema Web 
Según Eslava Muñoz (2013), define que: “En cualquier tipo de computador 
independientemente del sistema operativo con el que cuente éste puede lograr 
ejecutar, lo único que se pide es que cuente con un tipo de servidor que pueda 
ser capaz de interpretar el código en HTML, así como devolver respuestas en el 
mismo lenguaje para ello tendrá que utilizar si algún tipo de navegador web. No 
es necesario que exista alguna conexión a internet ya que puede trabajar de 
forma local” (p. 7). 
Según Cardador Cabello (2014), define que: “Es un conjunto de herramientas 
orientas al usuario con el fin de que este puede acceder a un servidor mediante 
el uso de un navegador que conecta a Internet o bien a una intranet. Éste tipo 
de término puede hacer referencia algún tipo de aplicación de software el cual 
trabaja y decodifique en algún tipo de lenguaje que pueda ser soportado por 
algún navegador, teniendo dependencia de algún navegador del tipo web para 
que pueda ser ejecutado” (p. 78). 
Según Granados La Paz (2014), define que: “Es una aplicación disponible en un 
servidor, la cual se encuentra esperando las peticiones por parte de un cliente 
para generar aluna respuesta y responder a ella enviando un mensaje retorno. 
Este cliente accede a la aplicación del servidor de diversas maneras, siendo la 
más común a través de un navegador web” (p. 212). 
Arquitectura del diseño web 
Según García Mariscal (2015), define que: “La arquitectura de tres capas, se 
produce cuando disponemos además del cliente y del servidor de base de datos, 




Figura Nº 4 
 
Arquitectura Web 
Se compone de tres elementos: 
El cliente, será el que tendrá un navegador al cual accederá a través de internet, 
esta corresponderá con la capa de presentación. 
Un servidor de aplicaciones, que es Dónde se ejecutará el código, este servidor 
corresponderá con la capa lógica de negocio. 
Un servidor de base de datos, de Dónde se almacenan los datos corresponderá 
con la capa de acceso a datos. 
Figura Nº 5 
 



































Las diferencias entre la arquitectura de dos capas y la de tres capas son las 
siguientes: 
Arquitectura de dos capas: 
Consiste en una capa de presentación y lógica de la aplicación, y otra capa 
de la base de datos. 
La base de datos se encuentra centralizada en el servidor. 
La base de datos es relativamente estática. 
Requerirá un mantenimiento mínimo. 
Mientras en la arquitectura de tres capas: 
Consiste en una capa de presentación, otra de la lógica de aplicación y otra 
capa de la base de datos. 
Este soportara bastantes procesamientos de datos en la aplicación. 
Pueden ser sometidas a cambios sin que afecte la modificación de una 
capa a las demás. 
Si se quiere modificar la base de datos se podrá aislar. 
Se podrá separar el código del cliente, así se facilitara el mantenimiento. 
Es la más adecuada para soportar tecnologías orientadas a objetos. 
Las aplicaciones web suele utilizar la arquitectura web de tres capas” (p. 86-
88). 
Componentes de un sistema web 
Según Talledo San Miguel (2015), define que: “ Los sistemas web o también 
conocidos como aplicativos web, pueden recopilar, distribuir la información y 
realizar las operaciones de la empresa, a estos sistemas se les conoce como 
sistemas de procesamiento de transacciones (SPT). 
Los sistemas de procesamiento de transacción o TPS (transition processing 
system). Estos sistemas permiten minimizar el trabajo tedioso de las 
transacciones operaciones y reducen el tiempo que se emplea en ejecutarlas. 
Sin embargo, los usuarios deben alimentar datos de los TIPS. En definitiva, una 
transacción es un evento que genera o modifica los datos que, en un momento 
dado, se encuentran almacenados en un sistema de información. 
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Respuesta rápida: en este tipo de sistemas el tiempo es primordial, debe 
existir un alto rendimiento con tiempos de respuesta cortos. 
Fiabilidad: Para que un SPT pueda ser efectivo y no tener fallas es necesario 
que exista algún tipo de mecanismo que le permita tener recuperación de manera 
rápida y precisa. Es por ello que es muy importante que dichos procedimientos 
cuenten con un respaldo de seguridad y de recuperación para estar preparados 
ante cualquier fallo. 
Inflexibilidad: Si se busca que un SPT pueda ser fiable en todas aquellas 
transacciones que se realicen tendrá que ser también independiente del tipo de 
usuario o del momento en el que se programe para ser procesado. 
Procesamiento controlado: el procesamiento en un SPT debe apoyarse y cumplir 
con la jerarquía de responsabilidad y acceso las operaciones de la organización" 
(p.56, 57). 
Control de Historia Clínica 
Según MINSA (2018), define que: “Las historias clínicas y el control de ellas son 
un tipo de documento el cual registra todos aquellos datos vitales que identifican 
a cada paciente, estos están de manera secuencial y ordenados para que el 
médico de salud pueda obtener la información del paciente para poder así emitir 
sus diagnósticos. Éstas son administradas por el IPRESS” (p. 6). 
Según Caramelo, Gustavo (2016), define que: “El control de las historias clínicas 
es un tipo de documentación que es muy necesario para que se puedan realizar 
las atenciones dentro de los hospitales o clínicas a los pacientes, por ello es que 
no debe tratarse de que sea sólo un registro burocrático, ya que esto puede 
generar demoras dentro del proceso éste debe constituir una suerte de pato 
biografía del paciente el cual permitirá hacer seguimiento a la evolución del 
usuario” (p.1). 
Según Hospital Nuestra Señora del Pilar de Medina (2014), define que: “El 
control de cada historia clínica posee un carácter privado ya que se mantiene 
una reserva los datos del paciente. Además de ello dichos documentos deben 
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ser manejados por los médicos encargados dando sólo autorización al manejo 
de ellos a personal que esté autorizado o previsto por la ley” (p.3 - 4). 
Características de la historia clínica 
Según, Red de salud de Ladera (2014), nos indica que: 
En coincidencia con la normatividad vigente, en la Red de Salud Ladera ESE, se 
establece que las características básicas de la Historia Clínica son: 
 
Integralidad: Cada historia clínica deberá tener información técnica, personal y 
administrativa de cada paciente, además de ello el diagnóstico, el tratamiento, y 
todo aquello que necesita el paciente para su rehabilitación considerando 
aspectos biológicos, psicológicos y sociales dentro de las dimensiones 
familiares, comunitarias y personales.  
 
Secuencialidad: Todos aquellos registros deben darse de manera cronológica 
según el orden de atención recibido. 
 
Racionalidad científica: Es el tipo de criterio científico que recibe cada registro 
y acción brindado al paciente debido a que éste debe contar con una forma 
completa clara y lógica de cada procedimiento realizado en cuanto a su salud, 
diagnóstico y tratamiento. 
 
Disponibilidad: Es la forma en la que puede ser utilizada cada historia y en la 
rapidez con la que se pueda contar con ella cuando se necesite. 
 
Oportunidad: Es la gestión de cada registro dentro de las atenciones en la 
clínica durante o después de que se realiza el servicio. (p.6 - 7). 






Tabla Nº1 Historias clínicas tradicionales e historias clínicas electrónicas 
 




Reserva de la información 
privada del paciente. 
Garantizada por mecanismos 
de control del archivo. 
Garantizada por mecanismos 
de seguridad informáticas. 
Accesibilidad Utilizable en un solo lugar Utilizable en todo momento o 
lugar vía Internet, Wireless y 
wap. 
Disponibilidad Dependiendo de la 
accesibilidad a los Archivos 
Físicos 
Siempre disponible para 
cuando se necesite.  
Riesgos de perdida de 
información 
Frecuentemente extraviada, 
posibilidad de microfilmarse. 
Seguridad garantizada con 
una correcta política de 
resguardo de la información 
(back-up) 
Integridad de la información 
clínica 
Frecuentemente se encuentra 
divida en servicios, se suelen 
abrir varios números de 
historia clínica para un mismo 
paciente. 
La informatización racional 
garantiza que la información 
de un paciente no esté 
atomizada. 
Durabilidad  Sufre deterioro con el tiempo, 
por su propio uso muchas 
veces. 
Permanece inalterable en el 
tiempo para que su 
información pueda ser 
consultada. 
Legibilidad Algunas veces legible. Legible. 
Identificación del profesional Por la firma holográfica o el 
sello.  
Por la firma digital. 
Costos de personal 
administrativo 
Requiere personal para el 
mantenimiento de archivo. 
Puede ser operada y buscada 
por los mismos profesionales 
que requieren la información. 


















Fases de la Historia clínica 
Según Ministerio de Salud (2018), menciona las fases de control de historias 
clínicas” 
Apertura de la Historia clínica 
Previa consulta en el registro de usuarios de la base de datos de la IPRESS se 
abrirá una historia clínica única, individualizada a todo usuario de salud que 
solicita una prestación de salud, asegurando que no tenga historia clínica 
anterior. 
La IPRESS que brinde atenciones de Telemedicina, debe asegurar el registro de 
las prestaciones realizadas por el Teleconsultor, detallando las opiniones que 
entrega y de la información en que se basaron; en el respectivo formato de 
registro, para luego ser incorporado en la historia clínica del usuario de salud, de 
corresponder. 
Organización y manejo del archivo de historias clínicas 
Es la entidad que se encarga de administrar los archivos dentro del ministerio de 
salud, establece los lineamientos y verifica la organización de las historias 
clínicas en los archivos de las historias clínicas, mediante la programación de 
asistencias técnicas y supervisiones. 
Custodia y conservación de la historia clínica 
El responsable del Archivo de historias clínicas, del Órgano de administración de 
archivos y el personal encargado de su gestión son responsables de la custodia, 
preservación y conservación de la historia clínica. La custodia final se realiza por 
el órgano de administración de archivos y su disposición final también es 
responsabilidad de este. 
Servicio Archivístico de la Historia Clínica 
Las historias clínicas que se remueven dentro del archivo en Dónde se 
encontraban tienen que ser automáticamente registradas por la unidad de 
archivo en un cuaderno de registro, de ser el caso, o medio informático que 
indique el movimiento de préstamos y devoluciones de las historias clínicas; de 
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de tal forma en que puede emitirse la salida de ellos, además de la recepción de 
cada paciente y de que estos documentos pueden ser devueltos con las firmas 
correspondientes verificando así que las historias mantengan la integridad 
necesaria. 
Transferencia de las historias clínicas 
La transferencia de historias clínicas es un procedimiento archivístico, que 
consiste en trasladar de un archivo a otro, al vencimiento de los periodos de 
retención establecidos en los programas de control de documentos. 
Eliminación de Historias Clínicas 
La eliminación se autoriza cuando el archivo general o regional dispone de las 
leyes actuales los cuales realizan monitoreo y verificaciones para poder 
encargarse de dicha función.  
El responsable del área de Dónde se encuentren los registros médicos y los 
responsables de manejo de archivos deben estar actualizados ya que si se 
realizan de forma anual este debe contar con cierta eliminación de archivos cada 
fin de año. 
Confidencialidad y acceso a la Historia Clínica 
El paciente o usuario de salud tiene derecho a que se le entregue, a su solicitud, 
copia de su Historia Clínica o Epicrisis dentro del plazo de cinco (5) días, según 
lo establecido en el marco legal. 
Propiedad de la Historia Clínica 
La información clínica contenida en la historia clínica es propiedad del paciente 
o usuario de salud, establecido en la Ley Nº 26842, Ley General de Salud” (P.33-
44). 
Dimensiones e Indicadores 
Según Oñate, Antonio y Oñate, Maria  (2013), mencionan que ”Uno de los 
errores que se observa a menudo son las historias clínicas duplicadas  Que se 
encuentran anexados a errores o malos archivamiento, por ello es que este tema 
es muy importante tocar para poder así analizar las incidencias que se 
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presentan, además de la investigación de las causas y consecuencias que estas 
puedan traer dentro de la calidad del servicio para poder así mejorar” (p. 5). 
Para la presente investigación se utilizará: 
Dimensión: 
Apertura de la Historia Clínica 
Indicador: 
Historias clínicas duplicadas 
Fórmula:  
Figura Nº 6 




Historias clínicas duplicadas 
Descripción: 
Nº HCD = Numero de Historias Clínicas duplicadas. 
Nº HCE = Numero de Historias Clínicas existentes. 
HCD = Historias Clínicas duplicadas. 
Dimensión: 
Servicio Archivístico de la Historia Clínica 
Indicador: 
Proporción de errores de localización de historias clínicas prestadas 
Fórmula: 































































Proporción de errores de localización de historias clínicas prestadas 
Descripción 
Nº HCPEL = Numero de Historias Clínicas en Préstamo con errores de 
Localización. 
Nº HCPR = Numero de Historias Clínicas en Préstamo Revisadas. 
ELHCP = Proporción de Errores de Localización de Historias Clínicas               
Prestadas. 
Metodología de desarrollo de un sistema web  
OOHDM (Object Oriented Hypermedia Design Methodology) 
Según Beck (2013) define que: “OOHDM Establece un tipo desarrollo de 
aplicaciones Hiper media en Dónde el proceso consiste en cuatro fases, 
diseño conceptual, diseño navegación al, diseño de la interfaz abstractas y 
finalmente la implementación” (p. 71). 
XP  (Extreme Programing) 
Según Judit Izquierdo (2014), define que: “Es una metodología de desarrollo 
que pertenece a las conocidas como metodologías agiles (otras son Scrum, 
Kanban...), cuyo objetivo es el desarrollo y gestión de proyectos con 
eficacia, flexibilidad y control” (p. 70). 
RMM (Relationship Management Methodology) 
Según Amo Martínez (2015) nos indica que: “Puede definirse como un tipo 
de proceso que realiza análisis, diseño y desarrollo de diversas 
aplicaciones. Este tipo de metodología es muy específica para estructuras 
regulares es decir aquellas que puedan tener sus objetivos definidos y 
claro. Por ejemplo, aquellas bases de datos tradicionales los cuales 
proponen un tipo de lenguaje que describa dichos objetos, sus 
interrelaciones y los modelos de navegación de la aplicación” (p. 65) 
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Criterios de las metodologías 
















Eficiencia Medio Medio Medio 
Portabilidad Adaptabilidad Adaptabilidad Adaptabilidad 
Mantenibilidad Facilidad de análisis, 







Selección de la Metodología para el Desarrollo de un Sistema Web 
Para presentar la metodología a elegir para la construcción del sistema web, 
se recurrió a la validación de tres expertos: Flores Masías, Eduardo José, 
Pacheco Pumaleque, Alex Abelardo y Saenz Apari, Abraham Rafael quienes 
a través de una serie de características y comparación de metodologías se 
llegara a la elección de la metodología con mayor puntaje basado en los 
criterios solicitados. 





Puntuación de la metodología Metodología 
escogida en base 
a la puntuación 










































Conforme al sistema propuesto y a los resultados obtenidos en la tabla Nº 02 se 
selecciona por medio del juicio de expertos la metodología OOHDM (Object 
Oriented Hypermedia Design Methodology), para el desarrollo del software. (Ver 
anexo 03). 
 
OOHDM Object Oriented Hypermedia Design Method 
 
La metodología OOHDM es una metodología orientado a objetos, antes la 
metodología solo estaba enfocado para aplicaciones como: 
• CD-ROM promocionales. 
• Enciclopedias. 
• Museos Virtuales. 
 
Según Molina Rios, J.R, Zea Ordoñez, M.P., Contento Segarra, M.J. y Garcia 
Zerda, F.G. (2018), definen que: “Cuando antes el internet no podía accederse 
de forma fácil OOHDM Se utilizaba de ti hiper media, pero gracias a que internet 
fue lanzado ahora esta metodología puede orientarse al tipo web de modo que 
pueden crearse sitios educativos, bibliotecas virtuales y otro tipo de 
entretenimiento. Éste tipo de metodología permite que el desarrollo de las 
aplicaciones pueden ser de forma especializada tanto en la forma conceptual 
como navegación, Usando interfaces con el mismo objetivo que es simplificar las 
tareas al usuario”  (p.8). 
 
El proceso de desarrollo de la metodología contiene 5 fases, las cuales se 







Figura Nº 8 
 
Fases de la metodología OOHDM 
 
En la Figura 8 se muestra las fases de la metodología OOHDM, las cuales 
contienen el siguiente concepto: 
 
Las fases determinadas en la metodología OOHDM, son las siguientes: 
 
Obtención de requerimientos: Se identifica los actores del proceso, así como 
los requerimientos que solicitan a través de historias de usuarios, Dónde se 
tendrá un mayor conocimiento del qué se hará y cómo. 
 
Diseño conceptual: En esta fase se realiza un diagramado de clases, 
identificando el dominio del sistema, así como los límites. Es representado por 
relaciones entre clases y subsistemas. (Molina Rios, et al. 2018, p.9). 
 
Diseño navegacional: En esta fase se realiza las funciones navegacionales, 
mediante los enlaces que se encuentran unidos en el sistema correspondiente, 
también se adecua al perfil del usuario. (Molina Rios, et al. 2018, p.9). 
 
Diseño de interfaz abstracta: En esta fase se crearán prototipos del producto 
final que se mostrara al usuario final, contando con la estructura y el 
comportamiento que tendrá frente a cierta acción. (Molina Rios, et al. 2018, p.9). 
 
Implementación: En esta fase se pondrá en marcha el sistema elaborado para 




















plataforma utilizada, y se podrá usar mediante un navegador con salida a 




Productos y formalismos de la metodología OOHDM 
 
Ventajas de la metodología OOHDM: 
Separación clara entre lo conceptual, lo navegacional y lo visual. 
Estudio profundo de los aspectos de interfaz, ya que es uno de los puntos críticos 
en cualquier sistema que se desarrolle el sistema web. 
Hace uso también de la orientación a objetos y de un diagrama tan estandarizado 
como el de clases, ayudando así a representar el aspecto de la navegación a 
través de las clases navegacionales. 
 
1.4 Formulación Del Problema 
 
Problema General  
¿Cómo influye un Sistema Web para el control de historias clínicas en el área de 






















¿Cómo influye un Sistema Web en las historias clínicas duplicadas para el 
control de Historias Clínicas en el área de archivos clínicos en el Hospital 
Nacional “Daniel Alcides Carrión”? 
 
¿Cómo influye un Sistema Web en la proporción de errores de historias clínicas 
prestadas para el control de Historias Clínicas en el área de archivos clínicos en 
el Hospital Nacional “Daniel Alcides Carrión”? 
 
1.5 Justificación del estudio 
 
Justificación Tecnológica 
La justificación tecnológica refiere al uso adecuado de recursos para que el 
sistema funcione de manera adecuada, cumpla las necesidades del activo de la 
organización, solo con el recurso asignado, por lo cual, la planificación base del 
sistema será fundamental. (Hidalgo García, 2013, p. 10). 
Por el lado de la tecnología el hospital Carrión cuenta con 4 computadoras por 
unidad, la cual están conectadas por la red y evaluando las computadoras tienen 
un hardware de un nivel de computadora de oficina. Se toma en cuenta que 
durante el desarrollo el sistema será compatible con cualquier sistema operativo 
y no consume mucha memoria. Así que el Hospital Carrión no tendrá que 
preocuparse por una inversión inicial para adquirir de más equipos, por lo que 
tienen ahora cumplen con los requerimientos del sistema web. 
Justificación Económica 
La justificación económica refiere a la capacidad de generar ganancias en la 
organización que se vea beneficiada con la solución implementada, esta solución 
debe ser sostenible y en caso de fallos, no generar pérdidas importantes en la 
organización. (Hidalgo García. 2013, p. 10). 
De acuerdo a los gastos del desarrollo y la implementación del sistema se realizó 
un acuerdo con el Hospital Daniel Alcides Carrión en por parte del autor 
desarrollar el sistema web que beneficie en: Optimizar recursos y reducir gastos. 
27 
 
Ya que el sistema se va a enfocar en el área de Archivos de historia clínica para 
el control. El Hospital Carrión no tendrá gastos iniciales ya que cuenta con las 
herramientas necesarias para la implementación del sistema, y los gastos de 
desarrollo lo asumirá el autor, en el área de Archivos de Historia clínica se gasta 
un aproximado de 1200 soles por mes, entre 11 trabajadores, para construir o 
agregar un nuevo depósito de almacén de archivos se gasta un aproximado de 
5000 soles. El sistema web tiene la visión de reducir los gastos, ya que es un 
sistema que puede ser manejado con facilidad y con un número reducido de 
personal para la administración de las historias clínicas, lo cual se reduciría a un 
total de 18900 soles en el año de personal más los espacios de depósitos, 
reduciendo hasta el 50%. 
Justificación Institucional 
Se enfoca en la importancia que brinda la información adquirida tras la 
implementación de una solución que mitigue algún problema presentado. Esto 
presenta información oportuna para el crecimiento de la institución. (Hernández 
Ganen, 2015, p. 10). 
El proyecto de investigación está enfocado en los objetivos estratégicos, misión 
y visión del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión. Por lo tanto, el enfoque del 
sistema web está orientado al buen uso de un mejor manejo de control de 
historias clínicas con cero tolerancias a fallos, ya que en el Hospital Carrión es 
muy recurrente el movimiento de historias clínicas y son necesarias para la toma 
de decisiones y más aún para el buen servicio al paciente. 
Justificación Operativa 
Fundamentalmente, trata que la organización dará un uso oportuno o adecuado 
a un sistema determinado, así como, contar con los recursos indicados para 
poder lograr metas que satisfagan las necesidades de la organización. (Hidalgo 
García, 2013, p. 11). 
El sistema será administrado por un personal asignado. La recepcionista tendrá 
el deber de administrar los usuarios con sus roles específicos, también de las 
citas, registro de plantillas, registro de médicos, registro de pacientes y demás 
funcionalidades de acuerdo a su rol asignado. La capacitación estará a cargo del 
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programador, durante la capacitación se le hará entrega de un manual impreso 
a la vez de un manual virtual conocido como mediaWiki para todo el personal 
estar al tanto de las actualizaciones o algunas consultas necesarias para el uso 
del sistema. La capacitación durara un total de 6 horas con el personal asignado 
al uso del sistema y se llevara un simulacro del uso del sistema web para aclarar 




El Sistema Web mejora el Control de Historias Clínicas en el área de archivos 
clínicos en el Hospital Nacional “Daniel Alcides Carrión”. 
Hipótesis Específicas 
El Sistema Web disminuye las historias clínicas duplicadas para el control de 
Historias Clínicas en el área de archivos clínicos en el Hospital Nacional “Daniel 
Alcides Carrión”. 
El Sistema Web disminuye la proporción de errores de localización de historias 
clínicas prestadas para el Control de Historias Clínicas en el área de archivos 




Determinar la influencia de un Sistema Web para el Control de Historias Clínicas 
en el área de archivos clínicos en el Hospital Nacional “Daniel Alcides Carrión”. 
Objetivo Específicos 
Determinar la influencia de un Sistema Web en las historias clínicas duplicadas 
para el Control de Historias Clínicas en el área de archivos clínicos en el Hospital 
Nacional “Daniel Alcides Carrión”. 
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Determinar la influencia de un Sistema Web en proporción de errores de 
localización de historias clínicas prestadas para el Control de Historias Clínicas 






















































2.1 Diseño de investigación 
 
Método de Investigación: Hipotético - Deductivo 
El método hipotético deductivo Conforma en gran parte la hipótesis en Dónde se 
mide la consecuencia de cada una de las inferencias que se han realizado 
basado en la experiencia o en leyes generales. Para ello se sigue lo que es la 
observación además se crean hipótesis de tal forma que se deduce las 
consecuencias que puedan aparecer contrastándolo con la verdad de la 
experiencia. (Sánchez Carlessi, 2016, p.50). 
 
Tipos de investigación 
Explicativa 
La investigación de tipo explicativo está dirigida a conocer las razones por las 
cuales a ocurrido Un tipo de fenómeno en el cual se realiza la siguiente pregunta. 
Por qué existe dicho fenómeno X?, ¿Cuáles son los factores o variables que 
están afectando X?.  (Sánchez Carlessi, 2016, p.17). 
 
Experimental 
La investigación experimental es la manipulación de las situaciones para el 
conocimiento de un resultado en específico.  (Esteban Telaya y Molina Collado, 
2014, p. 111). 
 
Aplicada 
El tipo de investigación aplicada puede ser conocida también como constructiva 
ya que es caracterizada por que aplica conocimientos teóricos en diferentes 
situaciones que son concretas además de ello busca en la actuar, hacer y 
construir para poder modificar dicha investigación. Esta puede ser aplicada sobre 
alguna realidad o circunstancia antes que ésta se anteponga ante algún 
conocimiento del tipo universal.” (Sánchez Carlessi, 2016, p. 12). 
 
Diseño de investigación – Pre. Experimental 
El diseño de investigación pre-experimental es un diseño de un solo grupo que 
tiene un control mínimo. Usualmente es bueno enfocándose a una realidad en 
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específica. (Hernández Samperio, Fernández Collado, Baptista lucio, 2014, p. 
141). 





G = Grupo Experimental 
𝑂1 = Pre prueba o medición previa al tratamiento experimental. 
𝑋 =Tratamiento experimental  
𝑂2 = Pos prueba o medición posterior al tratamiento experimental 
 
Dónde: 
G: Grupo Experimental 
Es la muestra de la medición para la evaluación del proceso de control de 
historias clínicas para medir las historias clínicas duplicadas y proporción de 
errores de localización de historias clínicas. 
 
X: Variable Independiente Sistema Web 
Aplicación sistema web para el proceso de control de historias clínicas en el 
área de archivos clínicos en el hospital nacional “Daniel Alcides Carrion”, 
mediante dos evaluaciones (Pre-Test y Post Test) se podrá medir si el sistema 
web genera cambios en el proceso de control de historias clincias. 
 
O1: Pre-Test 
Medir el grupo experimental antes de usar el sistema web para el proceso de 



















































Medir el grupo experimental después de usar el sistema web para el proceso 
de control de historias clínicas, esta medición será comparada con la medición 
Pre-Test. 
 
En el gráfico Nº 10, la “G” hace referencia al grupo experimental utilizado, “01” 
hace referencia al pre-test o la evaluación antes de la implementación de nuestra 
solución, “X” hace referencia a la aplicación del tratamiento y finalmente, “02” 
hace referencia al pos-test o la evaluación después de la implementación de 
nuestra solución. 
    2.2. Variables, operacionalización  
 




Variable independiente (VI): Sistema Web 
Según Granados La Paz (2014), define que: “Es una aplicación disponible en un 
servidor, la cual se encuentra a la espera, pendiente de recibir peticiones por 
parte de un cliente para generar una respuesta y enviarla. Este cliente accede a 
la aplicación del servidor de diversas maneras, siendo la más común a través de 
un navegador web” (p. 212). 
 
Variable Dependiente (VD): Control Historia Clínica 
Según MINSA (2018), define que: “Las historias clínicas y el control de ellas son 
un tipo de documento el cual registra todos aquellos datos vitales que identifican 
a cada paciente, estos están de manera secuencial y ordenados para que el 
médico de salud pueda obtener la información del paciente para poder así emitir 
sus diagnósticos. Éstas son administradas por el IPRESS” (p. 6). 
Definición Operacional: 
Variable Independiente (VI): Sistema web 
 El sistema web aportara mejoras para el control de historias clínicas, ya no se 
usara el método tradicional de registro de historias clínicas en un papel sino los 
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registros serán por la web de manera virtual y serán alojados en un gestor de 
base de datos para acceder a las historias clínicos de una manera rápida y 
segura. A la vez el paciente podrá verificar su historial clínico en cualquier lugar 
y podrá atenderse en cualquier centro de salud por su historial clínico electrónico. 
 
Variable Dependiente (VD): Control de Historia Clínico 
El Control de Historial Clínico está enfocado en realizar un seguimiento, tener un 
orden de almacén, verifica el transporte, realiza búsqueda, se distribuye, etc. De 









Tabla Nº 4 Operacionalización de variables 










Granados La Paz (2014), define que: 
“Es una aplicación disponible en un 
servidor, la cual se encuentra a la 
espera, pendiente de recibir 
peticiones por parte de un cliente 
para generar una respuesta y 
enviarla. Este cliente accede a la 
aplicación del servidor de diversas 
maneras, siendo la más común a 
través de un navegador web.” (p. 
212). 
El sistema web aportara mejoras 
para el control de historias clínicas, 
ya no se usara el método tradicional 
de registro de historias clínicas en un 
papel sino los registros serán por la 
web de manera virtual y serán 
alojados en un gestor de base de 
datos para acceder a las historias 
clínicos de una manera rápida y 
segura. A la vez el paciente podrá 
verificar su historial clínico en 
cualquier lugar y podrá atenderse en 
cualquier centro de salud por su 










MINSA (2018), define que: “Las 
historias clínicas y el control de ellas 
son un tipo de documento el cual 
registra todos aquellos datos vitales 
que identifican a cada paciente, 
estos están de manera secuencial y 
ordenados para que el médico de 
salud pueda obtener la información 
del paciente para poder así emitir 
sus diagnósticos. Éstas son 
administradas por el IPRESS.” (p. 6). 
El Control de Historial Clínico está 
enfocado en realizar un seguimiento, 
tener un orden de almacén, verifica 
el transporte, realiza búsqueda, se 
distribuye, etc. De todos los archivos 
físicos que posee el hospital. 

























 Elaboración propia 
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Tabla Nº 5 Cuadro de Indicadores 






















Se evalúa las 
historias clínicas 
duplicadas entre 
el total de 








N°HCD = Numero de historias 
clínicas duplicadas. 
N°HCE = Numero de historias 
clínicas existentes. 














Se evalúa el 
error de la 
localización de 
historias clínicas 









N°HCPEL= Numero de historias 
clínicas en préstamo con errores de 
localización. 
N°HCPR = Numero de historias 
clínicas en préstamo revisadas. 
ELHCP = Proporción de errores de 




2.3 Población y muestra 
 
El presente trabajo ha sido desarrollado en el hospital nacional “Daniel Alcides 
Carrión”, se trata del control de historias clínicas, por tal motivo se consideran a 
los pacientes que solicitan una atención médica. 
 
Población 
La población (cantidad representada en las fórmulas como N), cantidad total de 
la cual se trabajará para la investigación, el cual se puede sacar una pequeña 
parte conocida como muestra y se le denomina población de interés. Blanco, 
objeto o diana. (Garcia, Jose, Reding, Arturo y Lopez, Juan, 2013, p. 219). 
 
Para la presente investigación se realiza en el área de registros clínicos y en el 
almacén del sótano del Hospital Nacional “Daniel Alcides Carrión”; por tal motivo 
se muestra en la siguiente tabla de población estimada:  
 
Tabla Nº 6: Población 
Población Periodo Estratos 
1680 historias clínicas 26 días de lunes a 
sábado 
2 almacenes de 
historias clínicas 




Una muestra (cantidad representada en las fórmulas como n), tiene como 
objetivo principal tener inferencias estadisticas (Garcia, Jose, Reding, Arturo y 














La muestra obtenida en esta investigación se determinó que serán 313 pedidos 
de Historias Clínicas que serán utilizados para ambos indicadores, estratificados 
por días y los 2 locales de almacén con mayor cantidad de problemas.  
Muestreo 
Las técnicas de muestreo probabilísticas ayudar a conocer sobre cada individuo 
y la probabilidad que tiene el estudio de ser incluido en la muestra. Sin embargo, 
en las de tipo no probabilístico, la elección de los sujetos de estudio depende de 
otras características, criterios, etc. (Otzen, Tamara y Manterola, Carlos, 2017, p. 
228). 
En la presente investigación se usó el muestreo aleatorio simple, usando tipo de 





2.4 Técnica e instrumentos de recolección de datos, validez y confiabilidad 
 
Técnica: Fichaje 
Las técnicas de la investigación de campo, su finalidad es la de obtener y 
registrar de manera ordenada los datos relativos del tema escogido como 
objetivo de estudio. (Baena Paz, Guillermina, 2014, p. 12). 
De acuerdo al autor esta técnica permitirá recolectar los datos Para aquellos 
indicadores de las historias publicadas o del margen de proporción de error de 
localización.  
Instrumentos: Ficha de registro 
Según Sendra Gretta. (2014), define que: “Este tipo de instrumento de ficha de 
registro están pre definidos con detalles elaborados acorde a los ítems por ello 
es de vital importancia que un profesional registre todos aquellos datos que 
observa o que recolecta para poder así obtener resultados exactos” (p.118). 
 
Se utilizarán dos fichas de registro: 
 
Asimismo, se elaboró una ficha de registro “Historias clínicas duplicadas”, en la 
cual se registrará los datos de historias clínicas duplicadas entre número total de 
historias clínicas existentes (Ver anexo 03). 
 
De tal forma que pudo elaborarte fichas de registro para ambos indicadores en 
Dónde los resultados mostraron El resultado de la proporción de errores de 
localización de historias clínicas prestadas en Dónde se propuso poner la 











Tabla Nº 7: Determinación de las técnicas e instrumentos de 




La validez permite conocer si un intrumento es de calidad para medir los 
resultados estadísticos; se consideran de gran importancia ya que se utilizan en 
momentos relevantes de la investigación. (Urruta, Barrios, Gutierrez y Mayorga, 
2014, p. 547). 
La validación aplicada para el instrumento se realizó a través del juicio de 
expertos para la presente investigación (puesto que se anexo al instrumento la 
Matriz de consistencia- Anexo 02 y las Fichas de Registro Test de cada 
indicador – Anexo 03 y 05), a través del juicio de expertos (Ver anexo 10). 
Tabla Nº 8: Validez de expertos: “Historias Clínicas Duplicadas”  
 
Experto(a) 
Indicador: Historias Clínicas Duplicadas  





0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.90 0.9 0.9 
(Excelente) 

























N°HCD = Numero de historias 
clínicas duplicadas. 
N°HCE = Numero de historias 
clínicas existentes. 















Se evalúa el 














N°HCPEL= Numero de historias 
clínicas en préstamo con errores 
de localización. 
N°HCPR = Numero de historias 
clínicas en préstamo revisadas. 
ELHCP = Proporción de errores 














0.81 0.81 0.81 0.81 0.81 0.81 0.81 0.81 0.81 0.81 0.81 
(Excelente) 
Elaboración propia 
Tabla Nº 9: Validez de expertos: “Proporción de errores de 
localización de historias clínicas”  
 
Experto(a) 


















0.81 0.81 0.81 0.81 0.81 0.81 0.81 0.81 0.81 0.81 0.81 
(Excelente) 
 Elaboración propia 
Método: Test- Retest 
Según Sampieri Hernández (2014), define que: "Es una prueba estadística para 
analizar la relación entre dos variables medidas en un nivel por intervalos o de 
razón"(p.304). 
Confiabilidad 
La confiabilidad es la comprobación de que los datos están distribuidos con 
normalidad, y para esto se depende del coeficiente que se utiliza. Si se llega a 
comprobar que los datos están distribuidos normalmente es posible utilizarlos 
para el análisis de coeficiente correlacional de Pearson. (Martínez, Gretel, 
Cortes, Manuel y Pérez, Annie, 2016, p. 12). 
En la Figura Nº 11 y Figura Nº 12 se muestra el análisis de confiabilidad 
representado con la correlación de Pearson, para el indicador “Historias Clínicas 




localización de errores de Historias Clínicas” es 0.964 (Véase anexo 8), para 
ambos casos la muestra es confiable. 
 
Figura Nº 11 
 
Correlación de Pearson de Historias Clínicas Duplicadas 
 
Figura Nº 12 
 
Correlación de proporción de localización de errores de Historias Clínicas 
  

































Fuente: Martínez, Gretel, Cortes, Manuel y Pérez, Annie (2016) 
La interpretación final sería que, si el valor de significancia es cercano a 1, 
entonces se trata de unos instrumentos confiables. Los valores oscilan entre 0 
representa confianza nula y 1 que representa una confiabilidad máxima. 
 
2.5 Métodos de análisis de datos 
 
En esta investigación se utilizó el análisis de datos de tipo cuantitativo ya que 
nuestra investigación es el tipo preexperimental, así podemos obtener los 
valores que puedan corroborar la hipótesis que se plantea. Cuando se analizan 
los datos recogidos se debe tener en cuenta dos cosas, que los modelos 
estadísticos son la realidad representada y no la misma realidad y se interpreta 
en contexto los datos que son numéricos. (Hernandez, Sampieri, Fernandez, 
Collada y Baptista, Lucio, 2014, p.270). 
 
Hipótesis Estadística:  
Para comprobar la Hipótesis general, se procede a constatar las Hipótesis 
específicas, que son establecidas de la siguiente manera. 
Ho: Hipótesis nula. 
Ha: Hipótesis alterna. 
Hipótesis general: 
Hipótesis Ho: El sistema web no mejora el control de historias clínicas en el 
área de archivos clínicos en el Hospital Nacional “Daniel Alcides Carrión”. 
Hipótesis Ha: El sistema web mejora el control de historias clínicas en el área 
de archivos clínicos en el Hospital Nacional “Daniel Alcides Carrión”.  
Hipótesis específicas:  
HE1 = Hipótesis específicas 1 
Hipótesis Ho: El sistema web no disminuye las historias clínicas duplicadas en 
el control de historias clínicas en el área de archivos clínicos en el Hospital 






HCDa: Historias clínicas duplicadas antes de utilizar el sistema web. 
HCDd: Historias clínicas duplicadas después de utilizar el sistema web. 
 Ho = HCDa - HCDd >  0 
Hipótesis Ha: El sistema web disminuye la historia clínica duplicada en el control 
de historias clínicas para el área de archivos clínicos en el Hospital Nacional 
“Daniel Alcides Carrión”. 
Dónde: 
HCDa: Historias clínicas duplicadas antes de utilizar el sistema web. 
HCDd: Historias clínicas duplicadas después de utilizar el sistema web. 
Ha = HCDa – HCDd <= 0  
HE2 = Hipótesis específica 2 
Hipótesis Ho: El sistema web no disminuye la proporción de errores de 
localización de historias clínicas en el control de historias clínicas en el área de 
archivos clínicos en el Hospital Nacional “Daniel Alcides Carrión”. 
Dónde: 
PELHCa: Proporción de errores de localización de historias clínicas antes de 
utilizar el sistema web. 
PELHCd: Proporción de errores de localización de historias clínicas después 
de utilizar el sistema web 
H0 = PELHCa – PELHCd > 0 
Hipótesis Ha: El sistema web disminuye la proporción de errores de 
localización de historias clínicas en el control de historias clínicas en el área de 







PELHCa: Proporción de errores de localización de historias clínicas antes de 
utilizar el sistema web. 
PELHCd: Proporción de errores de localización de historias clínicas después 
de utilizar el sistema web. 
Ha = PELHCa – PELHCd <= 0 
Prueba de Normalidad 
Según Vilaita Perdono (2016), define que: “el objetivo de realizar pruebas de 
normalidad es que los valores de alguna variable que se escoja del tipo aleatoria 
pueden representar un tipo de comportamiento normal, esto quiere decir que la 
muestra y la población deben tener la misma distribución a pesar de cualquier 
error estándar” (p. 132). 
Se presenta en la investigación la prueba de normalidad, porque era necesario 
probar la distribución normal del pre-test y post-test. 
Nivel de Significancia 
Nivel de significancia (α):0.05 
Nivel de confianza (γ = 1-α): 0.95 
 
Estadístico de Prueba 
Figura N°13 
 




























Región de Rechazo 
 







Cálculo de la media 
 
Dónde: 
X=Proporción de la muestra 
N=observaciones 
 








X= Termino del conjunto de datos 































































X=proporción de la muestra 
 
Desviación T-Student 
Según Hernandez, Fernandez y Baptista (2014), definen que: “La prueba t se 
Está basado en la distribución tanto poblacional como muestral de la media en 
Dónde se identifica su grado de libertad. Esto es determinante ya que nos 
muestra el valor que se debe esperar del valor de T; según el tamaño del grupo 
con el que se trabaja.” (p. 310). 
 
Aplicando la fórmula  
























































𝜇: Valor a analizar. 
𝑆𝑥: Desviación Estándar o típica. 
√𝑛: Número de datos. 
𝑠𝑥
√𝑛







































































































Se tiene la hipótesis especifica 2 (He2): “El sistema web disminuye las historias 
clínicas duplicadas para el control de historias clínicas en el área de archivos 
clínicos en el hospital nacional Daniel Alcides Carrión”, según la figura xx, si el 
valor T se localiza dentro de la región de rechazo, se utilizó la hipótesis 
alternativa (Ha), caso contrario si es la región de aceptación, utilizara la hipótesis 
nula (Ho). 
2.6 Aspectos éticos 
 
El investigador se compromete a respetar la veracidad de los resultados, la 
confiabilidad de los datos suministrados por el Hospital Nacional “Daniel Alcides 
Carrión”, así como respetar y proteger la identidad y privacidad de los datos 
personales de los usuarios involucrados en las historias clínicas. 
 
Se respeto los lineamientos de la universidad Cesar Vallejo, así como sus 
reglamentos. 
Se ha respetado a los usuarios y clientes, sin ningún tipo de discriminación o 
exclusión para el estudio realizado, además de pedir el permiso necesario y 
consentimiento de los involucrados. 
El trabajo que se realizó es original ya que es la primera que se realiza un estudio 
dentro de la organización. 
Finalmente, los resultados de la investigación no han sido adulterados o 
plagiados de otras investigaciones y se hizo un buen uso de la investigación en 




































1.1. Análisis Descriptivo 
En la presente investigación se aplicó un sistema web para valorar historias 
clínicas duplicadas y proporción de error de localización de historias clínicas en 
el control de historias clínicas; para ello se aplicó un PreTest que permita conocer 
las condiciones iniciales del indicador; posteriormente se implementó el sistema 
web y nuevamente se registró las historias clínicas duplicadas y la proporción de 
error de localización de historias clínicas en el control de historias clínicas. Por 
consiguiente, los resultados descriptivos de estas medidas según los indicadores 
mencionados en las Tablas 11 y 12. 
 
INDICADOR: Índice de Calidad del Inventario 
 
Los resultados descriptivos del índice de Historias Clínicas Duplicadas de esta 
medida se observan en la Tabla 11. 
 
Tabla Nº 11 
Medidas descriptivas de Historias Clínicas Duplicadas en el control de historias 
clínicas antes y después de implementar el Sistema Web. 
 
Estadísticos descriptivos 





26 ,18 ,58 ,3419 ,11412 
Historias_clínicas_Duplicadas 
_PostTest 
26 ,00 ,30 ,1142 ,08778 
N válido (por lista)            26         
 
 
En el caso de historia clínica duplicada en el control de historias clínicas, en 
el pre-test se obtuvo un valor de 34,19%, mientras que en el post-test fue de 
11.42% tal como se aprecia en la Figura 23; esto indica una gran diferencia ante 
y después de la implementación del Sistema Web; así mismo, el índice de 
calidad mínima fue del 18,00% antes, y 0% (ver Tabla 11) después de la 
implementación del Sistema Web. 





En cuanto a la dispersión de historia clínica duplicada, en el pre-test se tuvo 
una variable de 34.19%; sin embargo, en el post-test se tuvo un valor de 11,42% 
 
Figura Nº 21 
  
 
Historia Clínica Duplicada antes y después de implementado el Sistema 
Web.  
 
INDICADOR: Proporción de localización de errores de Historias Clínicas 
 
Los resultados descriptivos de Proporción de localización de errores de Historias 
Clínicas de estas medidas se observan en la Tabla 12. 
 
Tabla 12 
Medidas descriptivas de Proporción de localización de errores de Historias 
Clínicas antes y después de implementar el Sistema Web. 
Estadísticos descriptivos 





26 ,18 ,64 ,3954 ,13048 
PostTest_Pro_Localización_Error_Historia 
_Clínica 
26 ,00 ,30 ,1112 ,08214 
N válido (por lista)            
26 

































En el caso de Proporción de errores de Historias Clínicas en control de 
historias clínicas, en el pre-test se obtuvo un valor de 39,54%, mientras que en  
el post-test fue de 11.12% tal como se aprecia en la Figura 24; esto india una 
gran diferencia antes y después de la implementación del Sistema Web; asi 
mismo, el índice de rotación mínima fue del 18% antes, y 0% (ver Tabla 12) 
después de la implementación del Sistema Web. 
 
En cuanto a la dispersión de proporción de error de localización de historia 
clínica, en el pre-test se tuvo una variable de 39,54%; sin embargo, en el post-




Proporción de error de localización de historias clínica antes y después 
de implementación del Sistema Web. 
 
1.2. Análisis Inferencial 
Prueba de Normalidad 
Se procedió a realizar las pruebas de normalidad para los indicadores de 
Historias Clínicas Duplicadas y Proporción de error de localización de historias 
clínicas a través del método Shapiro-Wilk, debido a que el tamaño de nuestra 
muestra estratificada está conformada por 26 fichas registros y es menor a 50, 































hipótesis de la investigación por los valores de las variables; se concluye que la 
muestra y una población presentan la misma distribución (Vilaita Perdono, 2016, 
p. 132). Para un nivel de confiabilidad del 95%, bajo las siguientes condiciones: 
Si: 
Sig. < 0.05 adopta una distribución no normal. 
Sig. ≥ 0.05 adopta una distribución normal. 
Dónde: 
Sig. : P-valor o nivel crítico del contraste. 
Los resultados fueron los siguientes: 
 
INDICADOR: Historias Clínicas Duplicadas 
 
Con el objetivo de seleccionar la prueba de hipótesis; los datos fueron sometidos 
a la comprobación de su distribución, específicamente si los datos de Historias 
Clínicas Duplicadas contaban con distribución normal. 
 
Tabla Nº 13 
Prueba de normalidad de Historias Clínicas Duplicadas antes y después de 
implementado el Sistema Web. 
Pruebas de normalidad 
  
Shapiro-Wilk 
Estadístico Gl Sig. 
PreTest_Historia_clínica_Duplicada .939 26 .129 
PostTest_Historia_clínica_Duplicada  .925 26 .057 
a. Corrección de significación de Lilliefors 
 
 
Como se muestra en la Tabla 13 los resultados de la prueba indican que el 
Sig. De Historia Clínica Duplicada en el control de historias clínicas en el Pre-





se distribuye normalmente. Los resultados de la prueba del Post-Test indican 
que el Sig. De Historia Cínica Duplicada fue de 0.057, cuyo valor es mayor que 
0.05, por lo que indica que la Historia Clínica Duplicada se distribuye 
normalmente. Lo que confirma la distribución normal de ambos datos de la 
muestra, se puede apreciar en las Figuras 25 y 26. 
 
Figura Nº 23 
 
 
Prueba de normalidad de Historia Clínica Duplicada antes de 


















Figura Nº 24 
 
 
Prueba de normalidad de Proporción de Error de Localización de 
Historias Clínicas después de implementado el Sistema Web. 
 
INDICADOR: Proporción de error de localización de historias clínicas 
Con el objetivo de seleccionar la prueba de hipótesis; los datos fueron sometidos 
a la comprobación de su distribución, específicamente si los datos de Proporción 



















Tabla Nº 14 
Proporción de error de localización de historias clínicas antes y después de 
implementado el Sistema Web. 
Pruebas de normalidad 
  
Shapiro-Wilk 
Estadístico gl Sig. 
PreTest_Pro_Localización_Error_
Historia_Clínica 
.958 26 .355 
PostTest_Pro_Localización_Error
_Historia_Clínica 
.928 26 .070 
*. Esto es un límite inferior de la significación verdadera. 
a. Corrección de significación de Lilliefors 
 
Como se muestra en la Tabla 14, los resultados de la prueba indican que el 
Sig. De proporción de error de localización de historias clínicas en el control de 
historias clínicos en el Pre-Test fue de 0.355, cuyo valor es mayor que 0.05, por 
lo que indica que la proporción de error de localización de historias clínicas se 
distribuye normalmente. Los resultados de la prueba del Post-Test indican que 
el Sig. De proporción de error de localización de historias clínicas fue de 0.070, 
cuyo valor es mayor que 0.05, por lo que la proporción de error de localización 
de historias clínicas se distribuye normalmente. Lo que confirma la distribución 























Figura Nº 25 
 
Prueba de normalidad de proporción de error de localización de historias 




Prueba de normalidad de proporción de error de localización de historias 































1.3. Prueba de Hipótesis  
Hipótesis de Investigación 1: 
 
H1: El sistema web disminuye la historia clínica duplicada en el control de 
historias clínicas para el área de archivos clínicos en el Hospital Nacional 
“Daniel Alcides Carrión”. 
Indicador: Historia Clínica Duplicada. 
Hipótesis Estadísticas 
Definiciones de Variables: 
 HCDa: Historia Clínicas Duplicadas antes de usar el Sistema Web. 
 HCDd: Historia Clínica Duplicada después de usar el Sistema Web. 
H0: El sistema web no disminuye las historias clínicas duplicadas en el control 
de historias clínicas en el área de archivos clínicos en el Hospital Nacional 
“Daniel Alcides Carrión” 
H0 = HCDa – HCDd > 0 
El indicador sin el Sistema Web es mejor que el indicador con el Sistema Web. 
HA: El sistema web disminuye la historia clínica duplicada en el control de 
historias clínicas para el área de archivos clínicos en el Hospital Nacional “Daniel 
Alcides Carrión”. 
HA = HCDa – HCDd <= 0 
El indicador con el Sistema Web es mejor que el indicador sin el Sistema Web. 
En la Figura 27, la historia clínica duplicada (Pre Test), es de 34,19% y el Post-







Figura Nº  27 
  
Historia Clínica Duplicada antes y después. 
Se concluye de la Figura 29 que disminuye en la historia clínica duplicada 
del inventario, el cual se puede verificar al comparar las medias respectivas, que 
asciende de 34,19% al valor de 11,42%. 
 Desarrollo de la fórmula T-Student:  
𝑻 =  












𝑇 =  9,08300289659679 
 
 
En cuanto al resultado del contraste de hipótesis se aplicó la Prueba T-Student, 
debido a que los datos obtenidos durante la investigación (Pre-Test y Post-Test) se 
distribuyen normalmente. El valor de T contraste es de 9,083, el cual es claramente 






























Tabla Nº 15 
Prueba de T-Student para el para historia clínica duplicada en el control de 
historias clínicas antes y después de implementado el Sistema Web. 
 















       





       
 
Entonces, se rechaza la hipótesis nula, aceptando la hipótesis alterna con un 95% 
de confianza. Además,  
el valor T obtenido, como se muestra en la Figura 30, se ubica en la zona de 
rechazo. Por lo tanto, El Sistema Web disminuye la historia clínica duplicada para 
el control de historia clínica en el hospital nacional “Daniel Alcides Carrión”. 
Figura  Nº 28 
 
 
































Hipótesis de Investigación 2: 
H2: El sistema web disminuye la proporción de errores de localización de 
historias clínicas  en el control de historias clínicas para el área de archivos 
clínicos en el Hospital Nacional “Daniel Alcides Carrión”. 
Indicador: Historia Clínica Duplicada. 
Hipótesis Estadísticas 
Definiciones de Variables: 
PRLHCa: proporción de errores de localización de historias clínicas antes de 
usar el Sistema Web. 
PRLHCd: proporción de errores de localización de historias clínicas después 
de usar el Sistema Web. 
H0: El sistema web no disminuye la proporción de errores de localización de 
historias clínicas en el control de historias clínicas en el área de archivos 
clínicos en el Hospital Nacional “Daniel Alcides Carrión” 
H0 = PRLHCa – PRLHCd > 0 
El indicador sin el Sistema Web es mejor que el indicador con el Sistema Web. 
HA: El sistema web disminuye la proporción de errores de localización de 
historias clínicas en el control de historias clínicas para el área de archivos 
clínicos en el Hospital Nacional “Daniel Alcides Carrión”. 
HA = PRLHCa – PRLHCd <= 0 
El indicador con el Sistema Web es mejor que el indicador sin el Sistema Web. 
En la Figura 31, Proporción de error de localización de historias clínicas (Pre 








Figura Nº  29 
 
Proporción de error de localización de historias clínicas antes y después. 
Se concluye de la Figura 31 que existe un incremento en proporción de error 
de localización de historias clínicas, el cual se puede verificar al comparar las 
medias respectivas, que asciende de 39,54% al valor de 11,12%.  
Desarrollo de la fórmula T-Student:  
𝑻 =  












𝑇 =  9,74784750715374 
 
En cuanto al resultado del contraste de hipótesis se aplicó la Prueba T-
Student, debido a que los datos obtenidos durante la investigación (Pre-Test y 
Post-Test) se distribuyen normalmente. El valor de T contraste es de 1,7081, el 






























Tabla Nº 16 
Prueba de T-Student para la proporción de error de localización de historias 
clínicas en el control de historias clínicas antes y después de implementado el 
Sistema Web. 
     Prueba de T-Student 
  









0,3954        
  ,02916 9,748 25 ,000 
PostTest_Pro_Localización
_Error_Historia_Clínica  
0,1112        
 
Entonces, se rechaza la hipótesis nula, aceptando la hipótesis alterna con un 
95% de confianza. Además, el valor T obtenido, como se muestra en la Figura 
32, se ubica en la zona de rechazo. Por lo tanto, El Sistema Web disminuye la 
proporción de error de localización de historias clínicas para el control de historia 
clínica en el hospital nacional “Daniel Alcides Carrión”. 
Figura Nº 30 
 


























































En la presente investigación, se tuvo como resultado que con el Sistema Web, 
se redujo las historias clínicas duplicadas de un 34.19% a un 11,42%, lo que 
equivale a una reducción promedio de 22.77%. De la misma manera Domínguez 
Sosa, María José en su investigación “Análisis del sistema de control de historias 
clínicas en el departamento de estadística del Hospital Básico Padre Alberto 
Buffoni Del Cantón Quininde”, llegó a la En conclusión al los controles evaluados 
son efectivos y arrojan un nivel de confianza del 61.27, aún existe un nivel de 
riesgo del 38.33% de los controles que no se están cumplimiento y los 
funcionarios tienen debilidades con la normativa aplicable vigente y es por eso 
que varios de los controles no se están aplicando de forma efectiva, de acuerdo 
a los parámetros establecidos. Siguiendo el método de Domínguez Sosa, María 
José, se puede decir que las historias clínicas duplicadas se redujeron de un 
valor de 34.19% a 11,42%, 
También se tuvo como resultado que Sistema Web se redujo la proporción de 
error de localización de historias clínicas de un 39.54% a un 11.12%, lo que 
equivale a una reducción promedio del 28.42%. De la misma manera Marquez 
Rojas, Alexis Andre en su investigación “Sistema web para el proceso de gestión 
de historias clínicas de la clínica odontológica Red Odontológica de Lima”, llegó 
a la conclusión al usar el sistema web se logró alcanzar a un 93% y antes de 
implementar el sistema estaba en 47% teniendo un incremento de 46% de 
mejora en la calidad, se logró alcanzar los objetivos satisfactoriamente. 
Siguiendo el método de Grandez Aguilar y Jean Carlos, se puede decir que la 
proporción de errores de localización se redujo de un valor de 39,54% a 11,12%. 
Los resultados obtenidos en la presente investigación comprueban que la 
utilización de una herramienta tecnológica brinda información de fácil acceso y 
de manera oportuna en los procesos, confirmando así que el Sistema Web para 
el control de historias clínicas en el área de historias clínicas en el hospital 
nacional “Daniel Alcides Carrión” reduce las historias clínicas duplicadas del área 
de archivos clínicos en un 22.77% e reduce proporción de error de historia 




mejora el control de historias clínicas en el área de archivos clínicos en el 



























Se puede concluir que gracias a la implementación del sistema web se pudo 
mejorar el control de las historias clínicas ya que se logró disminuir las historias 
duplicadas y la proporción de error de localización de estas historias, logrando 
así alcanzar los objetivos planteados en investigación. 
Se concluye que el sistema web logró reducir las historias clínicas duplicadas 
en un margen de 22.77% por ello afirmamos que el sistema web reduce las 
historias clínicas duplicadas en el control de historias clínicas. 
Se concluye que gracias de sistema web se redujo la proporción de error de 
localización de las historias clínicas con un margen de 28.42%. Por ello se afirma 
que el sistema web reduce la proporción de error de la localización de historias 







































Para implementaciones posteriores se sugiere ampliar la que ya existe, para poder 
así mejorar el control de las historias clínicas y todo aquel proceso que está 
involucrado dentro de él, de esta forma el hospital Daniel Alcides Carrión seguirá 
en una mejora continua en cuanto al proceso de control de las historias clínicas, y 
así generar en un futuro un valor para si mismo. 
 
En cuanto a las investigaciones que se realizan de manera similar es 
importante tomar en cuenta que el indicador de la proporción de error de 
localización de las historias clínicas debe tomarse desde un tipo de perspectiva y 
enfoque para el proceso de control de las historias clínicas. De tal forma dichas 
investigaciones futuras manejarán un control eficiente dentro de sus procesos y 
además podrá agregarte nuevos valores importantes en sus investigaciones futuras 
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Anexo Nº 1: Matriz de Consistencia 
Problema Objetivos Hipótesis Variable Variable Dependiente Metodología 
General: 
¿Cómo influye un 
Sistema Web para el 
control  de historias 
clínicas en el área de 





Determinar la influencia 
de un Sistema Web para 
el Control de Historias 
Clínicas en el área de 
archivos clínicos en el 
Hospital Nacional 
“Daniel Alcides Carrión.” 
General: 
El Sistema Web mejora el 
Control de Historias 
Clínicas en el área de 
archivos clínicos en el 
















Operacionalizacion de variable 
Tipo de Estudio: 
Aplicada – 
Experimental  
Diseño de Estudio 
Pre-Experimental 
Población 
1680 Historias Clínicas 
se utiliza para ambos 
indicadores de 26 
fichas de registro. 
Muestra: 
313 Historias Clínicas 
se utiliza para ambos 
indicadores de 26 








Instrumento: Ficha de 
Registro 
Secundarios: 
¿Cómo influye un 
Sistema Web en 
historias clínicas 
duplicadas para el 
control de Historias 
Clínicas en el área de 





Determinar la influencia 
de un Sistema Web para 
las historias clínicas 
duplicadas para el 
Control de Historias 
Clínicas en el área de 
archivos clínicos en el 
“Hospital Nacional 
Daniel Alcides Carrión.” 
Secundarios: 
El Sistema Web disminuye 
las historias clínicas 
duplicadas para el control 
de Historias Clínicas en el 
área de archivos clínicos 
en el Hospital Nacional 













Dimensiones Indicadores Formula 





N°HCD =Numero de Historias 
Clínicas Duplicadas. 
N°HCE = Número Total de 
Historias Clínicas Existentes. 
HCD = Historias Clínicas 
duplicadas 
¿Cómo influye un 
Sistema Web en la 
proporción de errores 
de localización de 
historias clínicas para 
el control de Historias 
Clínicas en el área de 




Determinar la influencia 
de un Sistema Web para 
la proporción de errores 
de localización de 
historias clínicas para el 
Control de Historias 
Clínicas en el área de 
archivos clínicos en el 
“Hospital Daniel Alcides 
Carrión”. 
El Sistema Web disminuye 
la proporción de errores de 
localización de historias 
clínicas  para el Control de 
Historias Clínicas en el 
área de archivos clínicos  
en el Hospital Nacional 












NºHCPEL=Numero de Historias 
clínicas prestadas con errores de 
localización. 
NºHCPR=Numero de Historias 
Clínicas Prestadas Revisadas. 
ELHCP=Proporcion de errores de 





Anexo Nº 2: Ficha Técnica. Instrumento de recolección de datos. 
Autor Carrasco Cruz Anthony Remy 
Nombre del Instrumento Ficha de Registro 
Lugar Av. Guardia Chalaca 2176, Bellavista 
07016 
Fecha de Aplicación 02/04/2019 
Objetivo Determinar la influencia de un Sistema 
Web para el Control de Historias 
Clínicas en el área de archivos clínicos 
en el Hospital Nacional “Daniel Alcides 
Carrión”. 
Tiempo de duración 02/04/2019 – 10/07/2019 
 
Elección de técnica de instrumento 
Variable Técnica Instrumento 
Variable Dependiente 
























Anexo N° 4: Base de datos experimental 
  
Historia Clínicas Duplicadas 
 
Proporción de Localización de 
errores de historias clínicas 
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En esta investigación tiene el propósito de la implementación de un Sistema Web 
para el control de historias clínicas en el área de archivos clínicos en el hospital 
nacional “Daniel Alcides Carrion”. 
El hospital “Daniel Alcides Carrion” es una entidad pública ubicada en el distrito 
de callao. 
La presente investigación se desarrolló usando la metodología OOHDM, 
adquiriendo procesos y funcionalidades claras ya que es conocida como una 
metodología orientada a objetos que proporciona un flujo de fases detalladas 
para el manejo de vistas y enfocado en el sistema web para la experiencia de 
usuario. Establece que el desarrollo de un hiper documento es un proceso de 
cuatro fases en el que se combinan diferentes estilos de desarrollo como el 
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En el presente informe se detalla el análisis, el contenido y el detalle de los 
requerimientos obtenidos durante el transcurso del levantamiento de 
información, se muestra el diagrama de casos de uso con los actores que usara 
el sistema web con sus funcionalidades definidas, también se muestra el diseño 
navegacional cumpliendo un esquema detallado de las vistas por usuario y se 
muestra las interfaces abstractas de como se ve el proyecto.   
1.1. Necesidad del proyecto 
Actualmente el uso de las historias clínicas en el área de archivos clínicos tienen 
un uso común de llenado de hojas guardadas en folders y es necesario optar por 
un mejor control, ya que se trata de información legal muy importante que otorga 
la institución que presta servicios de salud y lo mantienen en custodia, para que 
el medico revise el informe del paciente y  registre el diagnóstico definido del 
paciente y se mantenga registrado un historial de sus análisis.  El hospital Daniel 
Alcides Carrión otorga sus servicios a más de 1500 personas al día. 
Dependiendo de los días se registra un numero grande de historias clínicas 
dificultando el control de estos archivos valiosos ya que se presenta errores de 
localizar la historia clínica de una manera rápida y precisa por los grandes 
almacenes de montones de hojas, algunas de las hojas por el ambiente Dónde 
estén ubicados se deterioran y se dañan, dificultando identificar la historia clínica 
del paciente y ocasionando generar un duplicado de historia clínica. 
El flujo de la historia clínica inicia con el personal de admisión de acuerdo al 
paciente que solicita la cita médica, él verifica si existe la historia clínica y solicita 
al personal de archivos buscar la historia clínica se toma un tiempo por ir al 
personal de archivos para identificar la historia clínica si no lo encuentra se 
genera una nueva para el paciente que desea atenderse, por este medio se 
presenta problemas para el paciente que no se localizó su historial clínico 
ocasionando dificultades al médico especialista de dar un buen diagnóstico al 
paciente ya que si no se localiza la historia clínica se crea una nueva y durante 
el trascurso de días se localiza la historia clínica que no se había encontrado y 




de archivos quienes su función es de organizar y ordenar los papeles en el área 
de archivos clínicos. Luego le sigue el conserje de archivos que cumplen el deber 
de transportar las historias clínicas solicitadas a distintas unidades, ya que el 
personal de recepción de cada unidad se encarga de controlar y entregar al 
médico en consulta la historia clínica y luego el medico en consulta genera una 
orden al paciente para que el de admisión genere un cita médica para que lo 
revise el médico especialista, más adelante se entrega el historial clínico al 
personal de recepción por unidad que devuelve al conserje de archivos y este 
devuelve a la unidad de archivos de historia clínica. 
1.2. Misión o Caso de Negocio del Proyecto 
La implementación del sistema web está enfocada con la misión y visión del 
Hospital Daniel Alcides Carrión. En el cual proporciona una buena experiencia 
de usuario ya que el sistema está orientado en interfaces de usuario para poder 
entenderlo de una manera sencilla y fácil, ya que el propósito del proyecto es 
proporcionar un control de las historias clínicas, y llenado de información por 
cada diagnóstico que los médicos realizan al estudiar al paciente. El sistema 
debe resolver el problema de error de localización al realizar la búsqueda de 
historias clínicas y validar si ya existe una historia clínica registrada para no 
permitir duplicidad de historias clínicas luego se usaría para armar reportes y 
mejorar la toma de decisiones para las historias clínicas. 
1.3. Objetivo del proyecto 
Proporcionar un sistema web que localice la historia clínica y valide las historias 
clínicas registradas que no genere duplicidad y brinda información fácil y precisa. 
1.4. Justificación del proyecto 
En la actualidad el registro de historias clínicas se hacen de forma manual, 
durante el tiempo al llenar las historias clínicas se iba aumentando el nivel de 
hojas y se llenaban los almacenes, ocasionando un gran descontrol en el uso de 
las historias clínicas cuando un paciente solicita una cita médica el encargado 
de admonición solicita la historia clínica y el personal de archivos realiza la 
búsqueda de localización de la historia clínica si no lo encuentra se genera una 




administración del sistema, que se generara los usuarios con distintos roles que 
cumplirán el papel de los usuarios del flujo del control de la historia clínica.  
1.5. Alcance del proyecto 
El proyecto lograra el alcance de los siguientes aspectos: 
• El sistema se implementara usando el web services de la nube en un servidor 
capas de replicar el sistema en varios aparatos tecnológicos de todo tipo de 
tamaño que tenga acceso a internet. 
• El sistema identifica el rol de usuario al momento de ingresar al sistema y de 
acuerdo a su rol muestra el menú asignado a ese rol. 
• El sistema registra las historias clínicas con un código de estudio que identifique 
y no permita repetir la historia clínica. 
• Al generar una historia clínica se añade los datos personales del paciente para 
poder ubicar la historia clínica. 
• Se debe tener un control de la historia clínica cuando se genera y el paciente se 
hace atender con el medico en consulta, luego se genera una orden para que el 
personal administrativo pueda generar una cita médica, luego el médico 
especialista atiende al paciente de pendiendo de la fecha y hora de la cita y 
genera una lista de trabajo para poder verificar el control de atención y 
seguimiento del paciente por cada estado de como avance la atención del 
paciente y al terminar el flujo de estados el médico especialista lograra generar 
un diagnóstico del paciente con sus análisis y estudios. 
• El sistema genera reportes que muestre los filtros según el caso tratado.  
• El sistema es desarrollado por la metodología OOHDM. 
Características adicionales que se deben considerar son las siguientes: 
• El sistema web otorga un acceso de visualización de la historia clínica para que 
el paciente pueda acceder solamente al sistema dentro del área del hospital para 
visualizar su historia clínica y verificar su historial de atenciones médicas. 
• El sistema muestra un cuadro de imágenes radiológicas que el medico pueda 





• El sistema verificara los datos para validar logre registrar los datos de una 






































1.6. Cronograma de actividades: 
 




II. DESARROLLO DE METODOLOGIA 
2.1. FASE 1: Obtención de Requerimientos 
Se presenta los análisis detallados y organizados de todos los requerimientos 
de acuerdo al caso tratado al levantamiento de informe, en esta fase se 
muestra los actores y los diagramas de casos de uso.  
2.1.1. Requerimientos Funcionales: 
Tabla Nº 1: Requerimientos funcionales 




El sistema web debe permitir crear 
perfiles para identificar al usuario cuando 




El sistema web debe permitir crear los 








Generar vista de acceso 
El sistema web debe permitir crear 
mantenimiento de sistema para 
diferencial el acceso completo al sistema 




El sistema web debe permitir asignar rol 
de especialista a los usuarios ya 
creados. 
RF6 Generar Salas 
El sistema web debe permitir crear salas. 
RF7 Generar Tipo de Persona 
El sistema web debe permitir crear tipo 
de personal. 
RF8 Generar Modalidades 
El sistema web debe permitir crear las 
modalidades 
RF9 Generar Tipo de Fabricantes 
El sistema web debe permitir crear los 




RF10 Generar Plantillas 
El sistema web debe permitir crear 
plantillas. 
RF11 Generar Tipo de Equipo 
Radiológico 
El sistema web debe permitir crear tipo 
de equipo radiológico 
RF12 Generar Tipo de Exámenes 
El sistema web debe permitir crear tipo 
de exámenes 
RF13 Generar Sub tipo de 
Exámenes 
El sistema web debe permitir crear sub 
tipo e exámenes 
RF14 Generar Modelos 
El sistema web debe permitir crear 
modelo 
RF15 Generar Especialidad 
El sistema web debe permitir crear 
especialidad 
RF16 Generar Consumibles 
El sistema web debe permitir crear los 
consumibles. 
RF17 Generar Grado de Medico 
El sistema web debe permitir crear el 
grado del médico. 
RF18 Generar Historia Clínico 
El sistema web debe dar acceso al 
personal administrativo para verificar si 
el paciente al crear tiene una historia 
clínica ya creada si no es así genera una 
historia clínica nueva  para el paciente. 
RF19 Generar Cita 
El sistema web debe permitir crear cita 
médica de acuerdo a las órdenes 
médicas creadas. 
RF20 Generar Ordenes 
El sistema web permite al médico en 
consulta en localizar al paciente por 
medio de su documento y obtiene sus 
datos para crear la orden y asignarle una 




RF21 Generar Certificado Medico 
El sistema web debe permitir generar 
certificado médico por medico en 
consulta o especialista. 
RF22 Generar Lista de Trabajo 
El sistema web debe permitir crear Lista 
de trabajo 
RF23 Ingreso al sistema web. 
El sistema web debe cumplir diferentes 
funcionalidades de acuerdo a los roles 
que tenga el usuario. 
RF24 Generar Reportes 
El sistema web debe permitir generar 
reportes utilizando los filtros necesarios 
según el caso. 
© Elaboración propia 
2.1.2. Requerimientos no funcionales: 
Tabla Nº 2: Requerimientos no funcionales 
Nro Requerimientos No 
Funcionales 
Descripción detallada 
RNF1 Interface User  La aplicación web debe tener una vista 
agradable 
RNF2 Validaciones y confirmación de 
registros. 
La aplicación web debe estar validada para 
evitar el vacío de los campos dentro del 
registro. 
RNF3 Usabilidad La aplicación web debe dar facilidad de 
entendimiento al usuario. 
RNF4 Manejo de mantenimientos 
Usuario Súper Administrador para el 
acceso de control de vistas por usuario 
RNF5 Notificación de vencimiento de 
certificado médico. 
El sistema web debe avisar por 
notificación que el certificado generado 




RNF6 Cambiar Contraseña  
La aplicación debe tener una vista para 
cambiar la contraseña por usuario 
© Elaboración propia 
2.1.3. Actores del sistema 
En la siguiente tabla se muestran los actores que van a interactuar con el 
sistema: 
 
Tabla Nº 3: Actores del sistema 




Encargado de crear 
Historia Clínica y 
generar las citas 
médicas.  
AS02 Medico consulta 
Encargado de generar 





Encargado de generar 
lista de trabajo médico 




Encargado de realizar 






Encargado de realizar el 
control interno del 
sistema desde la 
creación de usuarios 






© Elaboración propia 
2.1.4. CASOS DE USO DEL SISTEMA 
En la siguiente tabla se lista todos los casos de uso del sistema: 
Tabla Nº 4: Casos del sistema 
CÓDIGO NOMBRE DESCRIPCIÓN REPRESENTACIÓN 
CUS01 Generar Perfiles 
Proceso que se 
realiza para añadir 
acceso a las vistas 




Proceso que se 
realiza para crear 





Proceso que se 
realiza para crear 
usuarios que 






Proceso que se 
realiza para 







Proceso que se 
realiza para crear 
médico especialista  
CUS06 Generar Salas 
Proceso que se 
realiza para crear 
las salas del 
hospital  
CUS07 
Generar Tipo de 
Persona 
Proceso que se 
realiza para crear 
los tipos de 




Proceso que se 
realiza para crear 








Generar Tipo de 
Fabricantes 
Proceso que se 
realiza para crear 
los tipos de marcas 




Proceso que se 
realiza crear 
plantillas para los 
informes médicos  
CUS11 
Generar Tipo de 
Equipo 
radiológico 
Proceso que se 
realiza crear los 




Generar tipo de 
exámenes 
Proceso que se 
realiza para crear 
los tipos de 





Proceso que se 
realiza crear los 





Proceso que se 
realiza crear los 
modelos para la 




Proceso que se 








Proceso que se 
realiza para crear 
los consumibles de 




Proceso que se 
realiza para crear 









Proceso que se 
realiza verificar si la 
historia clínica del 
paciente existe. 
 
CUS19 Generar Cita 
Proceso que se 
realiza cuando el 






Proceso que se 
realiza para crear 







Proceso que se 
realiza para crear 





Generar Lista de 
Trabajo 
Proceso que se 
realiza para 
generar una orden 





Proceso que se 
realiza para 
ingresar al sistema 
dependiendo del 



















2.1.5. Especificación de Casos de Uso 
 
En las siguientes tablas se describe detalladamente los requerimientos 
funcionales, de acuerdo a la recopilación de datos. 
Tabla Nº 5: CUS1 Generar Perfiles 
ID: CUS1 
NOMBRE: Generar Perfiles 
PRIORIDAD DEL NEGOCIO: Alta 
RIESGO DE DESARROLLO: Bajo 
Descripción: Proceso que se realiza para añadir acceso a las vistas del sistema web. 
Cómo probarlo: Se debe crear los perfiles que un usuario tendría acceso a las vistas. 
OBSERVACIONES: - 
© Elaboración propia 
Tabla Nº 6: CUS2 Generar Menues 
ID: CUS2 
NOMBRE: Generar Menues 
PRIORIDAD DEL NEGOCIO: Alta 
RIESGO DE DESARROLLO: Bajo 
Descripción: Proceso que se realiza para crear menú padres e hijas 
Cómo probarlo: Esta vista cumple el propósito de generar la relación de vistas con su sistema 
asociado para que el usuario tenga un uso dinámico para el manejo de ítems del menú. 
OBSERVACIONES: - 
© Elaboración propia 
Tabla Nº 7: CUS3 Generar Usuarios 
ID: CUS3 
NOMBRE: Generar Usuarios 
PRIORIDAD DEL NEGOCIO: Alta 
RIESGO DE DESARROLLO: Bajo 
Descripción: Proceso que se realiza para crear usuarios que usuaran el sistema web. 
Cómo probarlo: Se crea todos los usuarios que utilizaran el sistema web. 
OBSERVACIONES: - 
© Elaboración propia 
Tabla Nº 8: CUS4 Generar Vista Acceso 
ID: CUS4 
NOMBRE: Generar Vista Acceso 
PRIORIDAD DEL NEGOCIO: Alta 
RIESGO DE DESARROLLO: Bajo 
Descripción: Proceso que se realiza para verificar el tipo de seguridad del sistema 






© Elaboración propia 
Tabla Nº 9: CUS5 Generar Especialista 
ID: CUS5 
NOMBRE: Generar Especialista  
PRIORIDAD DEL NEGOCIO: Alta 
RIESGO DE DESARROLLO: Bajo 
Descripción: Proceso que se realiza para crear médico especialista. 
Cómo probarlo: De los usuarios creados se selecciona cuales tomaran el papel de 
especialistas. 
OBSERVACIONES: - 
© Elaboración propia 
Tabla Nº 10: CUS6 Generar Salas 
ID: CUS6 
NOMBRE: Generar Salas 
PRIORIDAD DEL NEGOCIO: Medio 
RIESGO DE DESARROLLO: Bajo 
Descripción: Proceso que se realiza para crear las salas del hospital. 
Cómo probarlo: Crear las salas Dónde las máquinas de rayos x estarán ubicadas. 
OBSERVACIONES: - 
© Elaboración propia 
Tabla Nº 11: CUS7 Generar Tipo de Persona 
ID: CUS7 
NOMBRE: Generar Tipo de Persona 
PRIORIDAD DEL NEGOCIO: Medio 
RIESGO DE DESARROLLO: Bajo 
Descripción: Proceso que se realiza para crear los tipos de personal de trabajo. 
Cómo probarlo: Crear tipos de personal es para identificar la funcionalidad del usuario. 
OBSERVACIONES: - 
© Elaboración propia 
Tabla Nº 12: CUS8 Generar Modalidades 
ID: CUS8 
NOMBRE: Generar Modalidades 
PRIORIDAD DEL NEGOCIO: Alta 
RIESGO DE DESARROLLO: Bajo 
Descripción: Proceso que se realiza para crear las modalidades de equipos. 
Cómo probarlo: Se crea las modalidades para asociar los equipos de rayos x  con las salas, 
la marca del equipo, sus mantenimientos, y la asociación de conexión IP para el uso de las 
imágenes DICOM. 
OBSERVACIONES: - 




Tabla Nº 13: CUS9 Generar Tipo de Fabricantes 
ID: CUS9 
NOMBRE: Generar Tipo de Fabricantes  
PRIORIDAD DEL NEGOCIO: Alta 
RIESGO DE DESARROLLO: Bajo 
Descripción: Proceso que se realiza para crear los tipos de marcas de fabricantes. 
Cómo probarlo: Se crea los tipos de fabricantes. 
OBSERVACIONES: - 
© Elaboración propia 
Tabla Nº 14: CUS10 Generar Plantillas 
ID: CUS10 
NOMBRE: Generar Plantillas  
PRIORIDAD DEL NEGOCIO: Alta 
RIESGO DE DESARROLLO: Bajo 
Descripción: Proceso que se realiza crear plantillas para los informes médicos. 
Cómo probarlo: Plantilla para generar informes dinámicos para diferentes medicos que se 
utilizara para los diagnósticos por paciente. 
OBSERVACIONES: - 
© Elaboración propia 
Tabla Nº 15: CUS11 Generar Tipo de Equipo Radiológico 
ID: CUS11 
NOMBRE: Generar Tipo de Equipo Radiológico  
PRIORIDAD DEL NEGOCIO: Alta 
RIESGO DE DESARROLLO: Bajo 
Descripción: Proceso que se realiza crear los tipos de equipos radiológicos. 
Cómo probarlo: Crear tipo de equipo radiológico. 
OBSERVACIONES: - 
© Elaboración propia 
  Tabla Nº 16: CUS12 Generar Tipo de Exámenes 
ID: CUS12 
NOMBRE: Generar Tipo de Exámenes 
PRIORIDAD DEL NEGOCIO: Alta 
RIESGO DE DESARROLLO: Bajo 
Descripción: Proceso que se realiza para crear los tipos de exámenes médicos. 
Cómo probarlo: Crear tipos de exámenes para identificar las diferentes estudios de 
radiología. 
OBSERVACIONES: - 






Tabla Nº 17: CUS13 Generar Sub Tipo de Exámenes 
ID: CUS13 
NOMBRE: Generar Sub Tipo de Examenes 
PRIORIDAD DEL NEGOCIO: Alta 
RIESGO DE DESARROLLO: Bajo 
Descripción: Proceso que se realiza crear los sub tipos de examenes. 
Cómo probarlo: Crear Sub tipo de exámenes y se asocia con los exámenes de estudio para 
generar si un examen tiene un análisis de CPT. 
OBSERVACIONES: - 
© Elaboración propia 
Tabla Nº 18: CUS14 Generar Modelos 
ID: CUS14 
NOMBRE: Generar Modelos 
PRIORIDAD DEL NEGOCIO: Alta 
RIESGO DE DESARROLLO: Bajo 
Descripción: Proceso que se realiza para crear los modelos para la lista de trabajo. 
Cómo probarlo: Crear Modelos para asociar con los equipos. 
OBSERVACIONES: - 
© Elaboración propia 
Tabla Nº 19: CUS15 Generar Especialidad 
ID: CUS15 
NOMBRE: Generar Especialidad 
PRIORIDAD DEL NEGOCIO: Alta 
RIESGO DE DESARROLLO: Bajo 
Descripción: Proceso que se realiza para crear las especialidades por médico especialista. 
Cómo probarlo: Crear los tipos de especialidad. 
OBSERVACIONES: - 
© Elaboración propia 
Tabla Nº 20: CUS16 Generar Consumibles 
ID: CUS16 
NOMBRE: Generar Consumibles 
PRIORIDAD DEL NEGOCIO: Alta 
RIESGO DE DESARROLLO: Bajo 
Descripción: Proceso que se realiza para crear los consumibles de las modalidades. 
Cómo probarlo: Crea consumibles para utilizarlos en la modalidad. 
OBSERVACIONES: - 






Tabla Nº 21: CUS17 Generar Grado médico 
ID: CUS17 
NOMBRE: Generar Grado medico 
PRIORIDAD DEL NEGOCIO: Alta 
RIESGO DE DESARROLLO: Bajo 
Descripción: Proceso que se realiza para crear el grado del médico. 
Cómo probarlo: Crea todos los tipos de grado que puedan existir para identificar a un médico. 
OBSERVACIONES: - 
© Elaboración propia 
Tabla Nº 22: CUS18 Generar Historia clínica 
ID: CUS18 
NOMBRE: Generar Historia clínica 
PRIORIDAD DEL NEGOCIO: Alta 
RIESGO DE DESARROLLO: Bajo 
Descripción: Proceso que se realiza para verificar si la historia clínica del paciente existe. 
Cómo probarlo: Se crea los pacientes con sus datos respectivos para generar una historia 
clínica, con las validaciones respectivas para evitar duplicado de historia clínica y de acuerdo 
al documento de identidad o IdEstudio localizar la historia clínica del paciente. 
OBSERVACIONES: - 
© Elaboración propia 
Tabla Nº 23: CUS19 Generar Cita 
ID: CUS19 
NOMBRE: Generar Cita 
PRIORIDAD DEL NEGOCIO: Alta 
RIESGO DE DESARROLLO: Bajo 
Descripción: Proceso que se realiza cuando el paciente tiene una orden médica. 
Cómo probarlo: De las órdenes creadas por paciente se programa la orden y se genera la cita 
de acuerdo a la fecha y hora de la cita. 
OBSERVACIONES: - 
© Elaboración propia 
Tabla Nº 24: CUS20 Generar órdenes 
ID: CUS20 
NOMBRE: Generar Ordenes 
PRIORIDAD DEL NEGOCIO: Alta 
RIESGO DE DESARROLLO: Bajo 
Descripción: Proceso que se realiza para crear las ordenes de estudio del paciente. 
Cómo probarlo: Las ordenes se generan para que luego el personal administrativo programe 
las citas.  
OBSERVACIONES: - 
© Elaboración propia 





NOMBRE: Generar Certificado Medico 
PRIORIDAD DEL NEGOCIO: Alta 
RIESGO DE DESARROLLO: Bajo 
Descripción: Proceso que se realiza para crear los informes de seguridad por médico. 
Cómo probarlo: Cada médico al generar un informe o diagnóstico del estudio del paciente se 
genera un pdf. 
OBSERVACIONES: - 
© Elaboración propia 
Tabla Nº 26: CUS22 Generar Lista de Trabajo 
ID: CUS22 
NOMBRE: Generar Lista de Trabajo 
PRIORIDAD DEL NEGOCIO: Alta 
RIESGO DE DESARROLLO: Bajo 
Descripción: Proceso que se realiza para generar una orden de estudio al paciente. 
Cómo probarlo:  De acuerdo al proceso del estudio del paciente se va ir generando el 
diagnostico por paciente con sus imágenes radiológicas asociadas al paciente. 
OBSERVACIONES: - 
© Elaboración propia 
Tabla Nº 27: CUS23 Ingresar al sistema web 
ID: CUS23 
NOMBRE: Ingresar al sistema web 
PRIORIDAD DEL NEGOCIO: Alta 
RIESGO DE DESARROLLO: Bajo 
Descripción: Proceso que se realiza para ingresar al sistema dependiendo del perfil del 
usuario. 
Cómo probarlo: Para ingresar al sistema de acuerdo al perfil de usuario se identifica el tema 
de seguridad y se muestra las vistas asignadas al usuario, para el ingreso se añade el nombre 
de usuario y password. 
OBSERVACIONES: - 
© Elaboración propia 
Tabla Nº 28: CUS24 Generar Reportes 
ID: CUS24 
NOMBRE: Generar Reportes 
PRIORIDAD DEL NEGOCIO: Alta 
RIESGO DE DESARROLLO: Bajo 
Descripción: Proceso que se realiza para generar los reportes correspondientes. 







2.1.6. Diagrama de caso de uso: 
En la siguiente figura presenta la iteración entre el usuario y el sistema, uniendo los autores con las funcionalidades. 
Figura Nº 1 
 


















2.1.7. Especificación de diagramas de interacción de usuario 
En las siguientes figuras se muestran los diagramas de interacción de los actores con el sistema cumpliendo la función de 
inicio hasta terminar la funcionalidad del sistema. 
Figura Nº 2 
 


















Figura Nº 3 
 


















Figura Nº 4 
 


















Figura Nº 5 
 


















Figura Nº 6 
 


















Figura Nº 7 
 


















Figura Nº 8 
 


















Figura Nº 9 
 


















Figura Nº 10 
 


















Figura Nº 11 
 


















Figura Nº 12 
 


















Figura Nº 13 
 


















Figura Nº 14 
 


















Figura Nº 15 
 


















Figura Nº 16 
 


















Figura Nº 17 
 


















Figura Nº 18 
 


















Figura Nº 19 
 


















Figura Nº 20 
 


















Figura Nº 21 
 


















Figura Nº 22 
 


















Figura Nº 23 
 


















Figura Nº 24 
 


















2.2. FASE 2: Modelo Conceptual 
Durante esta fase se define los modelos de diagrama de la base de datos, durante el proceso de normalización y relaciones 
de tablas para el desarrollo del software. Estos diagramas están enfocados con los requerimientos funcionales que se han 
propuesto anteriormente. 
Figura Nº 24  
 

















2.2.1. Diagrama de clases:  
Figura Nº 25:  
 




















2.2.2. Diseño lógico de base de datos: 
Figura Nº 26 
 

















2.2.3. Diseño Físico de base de datos: 
Figura Nº 27 
 

















2.3. FASE 3: Diseño Navegacional: 
Diseño de diagrama navegacional: 
En la siguiente figura se muestra detalladamente los casos que se unen de todos 
los diagramas en una visualización breve de las vistas del software. 
Figura Nº 28 
 


















2.4. FASE 4: Diseño de interfaz abstracto: 
Durante esta fase se muestra los prototipos diseñados para el desarrollo del 
software, las características por cada prototipo es similar al sistema por cada 
página. Por cada figura se comentara detalladamente las funcionalidades que 
cumpliría cada prototipo propuesto. 
Acceso al sistema: EL usuario añade sus datos para que el sistema lo 
identifique y le muestre el menú indicado por su rol y perfil. 
Figura Nº 29 
 
Diseño de interfaz Acceso al sistema 
Home SuperAdmin: Este usuario tiene dominio interno por parte de seguridad 
de acceso como vista se muestra: Sistema, Usuario, Perfiles y Menu. 
Figura Nº 30 
 

































Usuario: En la vista de usuario se usara para generar todos los usuarios con 
una cuenta para identificar al usuario que tendrá roles y perfiles. 
Figura Nº 31 
 
Diseño de interfaz Usuario 
Perfil: Vista para generar perfiles para asignar una vista especifica por usuario 
al momento de ingresar al sistema. 

































Diseño de interfaz Perfil 
 
Menú: Esta vista el usuario superadmin puede crear ítem para añadir al menú 
Figura Nº 33 
 
Diseño de interfaz Menú 
Sistema: El sistema identifica el medio de seguridad del software. 

































Diseño de interfaz Sistema 
 
Home Admin: Este usuario tiene dominio interno por parte de seguridad de 
acceso como vista se muestra: Especialista, Lista de Trabajo, lista de 
trabajo,Plantilla,Informes,Citas,Consumibles,Salas,Modelos,Órdenes,Sub Tipo 
de Exámenes, Tipo de Equipos Radiológicos, Fabricante, Especialidad, Grado, 
Tipo de Personal, Médico 
Figura Nº 35 
 
Diseño de interfaz Home Admin 
Tipo Exámenes: Esta vista genera los diversos exámenes que pueden realizar 
en el hospital. 

































Diseño de interfaz Tipo Exámenes 
 
Tipo Persona: Esta vista genera los diversos tipos de personal de trabajo para 
el hospital. 
Figura Nº 37 
 
Diseño de interfaz Tipo Persona 
Salas: Esta vista genera las salas para ubicar los equipos radiológicos. 

































Diseño de interfaz Salas 
Especialista: Esta vista es usado para asociar los usuarios y asignarla al rol de 
medico especialista. 
Figura Nº 39 
 
Diseño de interfaz Especialista 
Grado: Para identificar en que posición se encuentra el medico a crear. 
Figura Nº 40 
 

































Especialidad: Tipos de especialidad que cada médico está especializado. 
Figura Nº 41 
 
Diseño de interfaz Especialidad 
Consumibles: Para crear las variedades de consumibles que será usado para 
las modalidades. 

































Diseño de interfaz Consumibles 
Modelos: Los modelos son las marcas para identificar las maquinas que serán 
usados para las radiográficas. 
Figura Nº 43 
 
Diseño de interfaz Modelos 
Sub Tipo Exámenes: Son usados para especificar los tipos de exámenes que 
se usaran. 

































Diseño de interfaz Sub Tipo Exámenes 
Tipo Radiológica: Son los tipos de equipos radiológicos  
Figura Nº 45 
 
Diseño de interfaz Tipo Radiológica 
Plantilla: Crear diversos modelos de informe de diagnóstico para que cada 
médico pueda reutilizar y crear sus informes por paciente. 

































Diseño de interfaz Plantilla 
Tipo Fabricante: Crear diversos tipos de fabricante de los equipos. 
Figura Nº 47 
 
Diseño de interfaz Tipo Fabricante 
Modalidad: Dónde se crea el plan de conexión de las máquinas de radiología 
al sistema para verificar las imágenes al realizar el diagnostico. 

































Diseño de interfaz Modalidad 
Reportes: Mostrar los reportes por historia clínica de acuerdo al indicador.  
Figura Nº 49 
 
Diseño de interfaz Reportes 
Home Admin Personal: Este usuario tiene dominio interno por parte de 
seguridad de acceso como vista se muestra: Historia Clinica y Cita. 

































Diseño de interfaz Home Admin Personal 
 
Historia Clínica: Crear las historias clínicas registrando los datos del paciente 
para identificarlo y verificar que no existe duplicado de historia clínica. 
Figura Nº 51 
 
Diseño de interfaz Historia Clínica 
Cita: Genera la cita de acuerdo a la fecha y hora que el medico pueda atender 
al paciente. 

































Diseño de interfaz Cita 
 
Home Consulta: Este usuario tiene dominio interno por parte de seguridad de 
acceso como vista se muestra: Historia clínica y certificado.  
Figura Nº 53 
 
Diseño de interfaz Home Consulta 
Historia clínica - órdenes: Se generan cuando el paciente solicita un consulta 
médica y el médico en consulta genera la orden. 

































Diseño de interfaz Historia clínica - órdenes 
 
Certificado: Para crear una firma electrónica que beneficie al médico de 
manera segura las consultas que el mismo indique al paciente. 
Figura Nº 55 
 
Diseño de interfaz Certificado 
Home Especialista: Este usuario tiene dominio interno por parte de seguridad 
de acceso como vista se muestra: Orden de trabajo, certificado.  

































Diseño de interfaz Home Especialista 
 
Historia clínica: Solo verifica el historial clínico por paciente. 
Figura Nº 57 
 
Diseño de interfaz Historia clínica 
Lista de Trabajo: Son creados por el médico especialista para lograr ver un 
estatus de los estudios que se realiza por medio. 
Figura Nº 58 
 
































Certificado: Igual con el medico en consulta el médico especialista tiene la 
potestastad de adquirir una firma electrónica para validar su diagnóstico y 
verificar el medio de seguridad para su informe. 
Figura Nº 59 
 
Diseño de interfaz Certificado 
2.5. FASE 5: Implementación 
Para esta fase se describe la implementación del desarrollo del software del 
proyecto utilizando la arquitectura MVC (Modelo-Vista-Controlador). En la 
siguiente tabla se describe brevemente sobre las herramientas a utilizar. 






Este lenguaje es muy conocido por su buen 
tiempo de documentación y desarrollo de 
buenas prácticas para un mejor desarrollo 
de sistemas web e informáticos ya que es un 
lenguaje de programación con un estructura 
bien establecida y usada para el ambiente 
de backend que se comunicara con la base 
de datos postgres. 
 
Gestor de base de datos POSTGRES 
Gestor de base de datos para establecer las 





Este lenguaje forma parte de las lógicas de 
las funcionales de las vistas creadas desde 
un etiquetador de datos HTML para generar 





















Este servidor ayuda a compilar el lenguaje 
de programación java para ejecutar el web 
services y el FrontEnd se pueda comunicar 
con el BackEnd por medio de 
comunicaciones HTTP 
© Elaboración propia 
2.5.1. Arquitectura del sistema web 
El sistema web está desarrollado por medio de la arquitectura MVC(Modelo-
Vista-Controlador), ya que cumple la función de ordenar el código y mejorar la 
arquitectura de archivar los tipos de archivos de acuerdo a un orden establecido 
que separa los modelos que son los archivos que se crean los atributos 
referenciales a los datos de almacén de base de datos, el siguiente a tratar es 
las vistas Dónde separa el servicio web con la vista que se añade todos los 
archivos enfocados en crear las páginas web con su lógica propuesta y para el 
siguiente paso son los controladores encargados en recibir, consultar y 
responder para el manejo de comunicación del FrontEnd con el BackEnd.  
Figura Nº 60 
 
Arquitectura del sistema 
2.5.2. Interfaces del sistema 
Acceso al sistema: 



















Interfaces del sistema Acceso al sistema 
Home SuperAdmin:  
Figura Nº 62 
 




































Figura Nº 63 
 
Interfaces del sistema Usuario 
Perfil:  
Figura Nº 64 
 

































Figura Nº 65 
 
Interfaces del sistema Menú 
Sistema:  
Figura Nº 66 
 



































Home Admin:  
Figura Nº 67 
 
Interfaces del sistema Home Admin 
Tipo Exámenes:  
Figura Nº 68 
 


































Tipo Persona:  
Figura Nº 69 
 
Interfaces del sistema Tipo Persona 
Salas:  
Figura Nº 70 
 

































Figura Nº 71 
 
Interfaces del sistema Especialista 
Grado:  
Figura Nº 72 
 

































Figura Nº 73 
  
Interfaces del sistema Especialidad 
Consumibles:  
Figura Nº 74 
  


































Figura Nº 75 
 
Interfaces del sistema Modelos 
Sub Tipo Exámenes:  
Figura Nº 76 
 

































Tipo Radiológica:  
Figura Nº 77 
 
Interfaces del sistema Tipo Radiológica 
Plantilla:  
Figura Nº 78 
 
































Tipo Fabricante:  
Figura Nº 79 
 
Interfaces del sistema Tipo Fabricante 
Modalidad:  
Figura Nº 80 
 

































Figura Nº 81 
  
Interfaces del sistema Reportes 
Home Admin Personal:  
Figura Nº 82 
 


































Historia Clínica:  
Figura Nº 83 
 
Interfaces del sistema Historia Clínica 
Cita:  
Figura Nº 84 
 

































Home Consulta:  
Figura Nº 85 
 
Interfaces del sistema Home Consulta 
Historia clínica - órdenes:  
Figura Nº 86 
 


































Figura Nº 87 
 
Interfaces del sistema Certificado 
Home Especialista:  
Figura Nº 88 
 


































Figura Nº 89 
 
Interfaces del sistema Historia clínica 
Lista de Trabajo:  
Figura Nº 90 
 

































Figura Nº 91 
 
Interfaces del sistema de Certificado 
 
Diccionario de datos 
TABLA: Macro 
Variable Tipo Descripción 
ID bigInt (PK) Identifica el macro único 
subtipo_id bigIng (FK) Se asocia a los subtipos de exámenes 
nombre Varchar(100) Identifica el nombre del item 
macro text Plantilla del macro creado 
estado Char(20) Para activiar o desactivar  
fecha_creacion timestamps Genera la fecha del ítem 
creado(auditoria) 
fecha_modificacion timestamps Genera la fecha del ítem 
modificado(auditoria) 
usuario_creacion integer Se añade el id del usuario que crea el 
ítem (auditoria) 
usuario_modificacion integer Se añade el id del usuario que a 
modificado el ítem. (auditoria) 
 
TABLA: Sub_tipo 
Variable Tipo Descripción 
ID bigInt (PK) Identifica el subtipo único 
examen_id bigIng (FK) Se asocia a los tipos de exámenes 
Nombre Varchar(100) Identifica el nombre del item 



















Cpt  Integer Identifica que tipo de sub tipo de 
examen se realizara. 
estado Char(20) Para activiar o desactivar  
fecha_creacion timestamps Genera la fecha del ítem 
creado(auditoria) 
fecha_modificacion timestamps Genera la fecha del ítem 
modificado(auditoria) 
usuario_creacion integer Se añade el id del usuario que crea el 
ítem (auditoria) 
usuario_modificacion integer Se añade el id del usuario que a 
modificado el ítem. (auditoria) 
 
TABLA: Examen 
Variable Tipo Descripción 
ID bigInt (PK) Identifica el examen único 
equipo_id bigIng (FK) Se asocia a los tipos de equipos 
Nombre Varchar(100) Identifica el nombre del item 
siglas text Describe manera breve el tipo de 
examen 
Cpt  Integer Identifica que tipo examen se ha de 
realizar. 
estado Char(20) Para activiar o desactivar  
fecha_creacion timestamps Genera la fecha del ítem 
creado(auditoria) 
fecha_modificacion timestamps Genera la fecha del ítem 
modificado(auditoria) 
usuario_creacion integer Se añade el id del usuario que crea el 
ítem (auditoria) 
usuario_modificacion integer Se añade el id del usuario que a 
modificado el ítem. (auditoria) 
 
TABLA: Equipo 
Variable Tipo Descripción 
ID bigInt (PK) Identifica el equipo único 
Fabricante_id bigIng (FK) Se asocia a los tipos de equipos 
Nombre Varchar(100) Identifica el nombre del item 
estado Char(20) Para activiar o desactivar  
fecha_creacion timestamps Genera la fecha del ítem 
creado(auditoria) 
fecha_modificacion timestamps Genera la fecha del ítem 
modificado(auditoria) 
usuario_creacion integer Se añade el id del usuario que crea el 
ítem (auditoria) 
usuario_modificacion integer Se añade el id del usuario que a 







Variable Tipo Descripción 
ID bigInt (PK) Identifica la modalidad único 
examen_id bigIng (FK) Se asocia a los tipos de examen 
Modelo_id bigIng (FK) Se asocia a los tipos de modelo 
Sala_id bigIng (FK) Se asocia a los tipos de sala 
Ubicación Varchar(100) Describe el lugar Dónde se aloja el 
equipo 
Anio_fabricancion Varchar(45) Año en el cual se fabrico el equipo 
Anio_adquisicion Varchar(45) Año que se obtuvo el equipo 
Ae_title Varchar(80) Titulo de la modalidad 
ip Varchar(45) Ip para identificar conexión 
port Integer Acceso a la consulta privada 
estado Char(20) Para activiar o desactivar  
fecha_creacion timestamps Genera la fecha del ítem 
creado(auditoria) 
fecha_modificacion timestamps Genera la fecha del ítem 
modificado(auditoria) 
usuario_creacion integer Se añade el id del usuario que crea el 
ítem (auditoria) 
usuario_modificacion integer Se añade el id del usuario que a 
modificado el ítem. (auditoria) 
 
TABLA: Modelo 
Variable Tipo Descripción 
ID bigInt (PK) Identifica la modelo único 
fabricante_id bigIng (FK) Se asocia a los fabricante 
Nombre bigIng (FK) Identifica el nombre del item 
Descripción bigIng (FK) Describe las características del ítem 
creado 
estado Char(20) Para activiar o desactivar  
fecha_creacion timestamps Genera la fecha del ítem 
creado(auditoria) 
fecha_modificacion timestamps Genera la fecha del ítem 
modificado(auditoria) 
usuario_creacion integer Se añade el id del usuario que crea el 
ítem (auditoria) 
usuario_modificacion integer Se añade el id del usuario que a 
modificado el ítem. (auditoria) 
 
TABLA: Fabricante 
Variable Tipo Descripción 
ID bigInt (PK) Identifica la fabricante único 




estado Char(20) Para activiar o desactivar  
fecha_creacion Timestamps Genera la fecha del ítem 
creado(auditoria) 
fecha_modificacion Timestamps Genera la fecha del ítem 
modificado(auditoria) 
usuario_creacion Integer Se añade el id del usuario que crea el 
ítem (auditoria) 
usuario_modificacion Integer Se añade el id del usuario que a 
modificado el ítem. (auditoria) 
 
TABLA: Cita 
Variable Tipo Descripción 
ID bigInt (PK) Identifica la fabricante único 
orden_id bigIng (FK) Se asocia a las ordenes 
Sala_id bigIng (FK) Se asocia a los tipos de salas 
Nombre Varchar(100) Identifica el nombre del item 
estado Char(20) Para activiar o desactivar  
fecha_creacion timestamps Genera la fecha del ítem 
creado(auditoria) 
fecha_modificacion timestamps Genera la fecha del ítem 
modificado(auditoria) 
usuario_creacion integer Se añade el id del usuario que crea el 
ítem (auditoria) 
usuario_modificacion integer Se añade el id del usuario que a 
modificado el ítem. (auditoria) 
 
TABLA: Orden 
Variable Tipo Descripción 
ID bigInt (PK) Identifica la orden único 
paciente_id bigIng (FK) Se asocia a los pacientes 
subtipo_id bigIng (FK) Se asocia a los sub tipo de examen 
Medico_pet_id bigIng (FK) Se asocia a los médicos consulta 
Contraste Integer Como se debe ver el estudio 
Indicaciones Varchar(100 Descripción de la orden 
Etapa Varchar(15) Proceso de selección por la etapa 
Opción_cpt Integer Verificar si se usara el cpt en el 
estudo 
Prioridad Varchar(45) Nivel de prioridad del estudio 
Num_orden Varchar(45) Identifica el número de orden 
estado Char(20) Para activiar o desactivar  
fecha_creacion timestamps Genera la fecha del ítem 
creado(auditoria) 
fecha_modificacion timestamps Genera la fecha del ítem 
modificado(auditoria) 





usuario_modificacion integer Se añade el id del usuario que a 
modificado el ítem. (auditoria) 
 
TABLA: Sala 
Variable Tipo Descripción 
ID bigInt (PK) Identifica la sala único 
Nombre Varchar(100) Identifica el nombre del item 
Descripción Varchar(100) Describe las características del ítem 
creado 
Ubicación Varchar(100) Describe la ubicación de la sala 
estado Char(20) Para activiar o desactivar  
fecha_creacion timestamps Genera la fecha del ítem 
creado(auditoria) 
fecha_modificacion timestamps Genera la fecha del ítem 
modificado(auditoria) 
usuario_creacion integer Se añade el id del usuario que crea el 
ítem (auditoria) 
usuario_modificacion integer Se añade el id del usuario que a 
modificado el ítem. (auditoria) 
 
TABLA: Mantenimiento 
Variable Tipo Descripción 
ID bigInt (PK) Identifica el mantenimiento único 
Modalidad_id bigInt (PK) Se asocia a las modalidades 
Consumible_id bigInt (PK) Se asocia a los consumibles 
Nombre Varchar(100) Identifica el nombre del item 
intervalo Varchar(100) Describe las características del 
intervalo 
estado Char(20) Para activiar o desactivar  
fecha_creacion timestamps Genera la fecha del ítem 
creado(auditoria) 
fecha_modificacion timestamps Genera la fecha del ítem 
modificado(auditoria) 
usuario_creacion integer Se añade el id del usuario que crea el 
ítem (auditoria) 
usuario_modificacion integer Se añade el id del usuario que a 
modificado el ítem. (auditoria) 
 
TABLA: consumible 
Variable Tipo Descripción 
ID bigInt (PK) Identifica el mantenimiento único 
Nombre Varchar(100) Identifica el nombre del item 





modelo Varchar(100) Describe el modelo que será 
consumido 
intervalo Varchar(100) Describe las características del 
intervalo 
estado Char(20) Para activiar o desactivar  
fecha_creacion timestamps Genera la fecha del ítem 
creado(auditoria) 
fecha_modificacion timestamps Genera la fecha del ítem 
modificado(auditoria) 
usuario_creacion integer Se añade el id del usuario que crea el 
ítem (auditoria) 
usuario_modificacion integer Se añade el id del usuario que a 
modificado el ítem. (auditoria) 
 
TABLA: Paciente 
Variable Tipo Descripción 
ID bigInt (PK) Identifica al paciente único 
Nombre Varchar(100) Identifica el nombre del item 
Apepat Varchar(100) Identifica el apellido paterno del ítem 
Apemat Varchar(100) Identifica el apellido materno del ítem 
Correo Varchar(100) Identifica el correo del ítem 
Sexo Varchar(5) Identifica el sexo del ítem 
Grupo_sanguineo Varchar(5) Identifica el tipo sangre del ítem 
Teléfono_fijo Varchar(15) Identifica el teléfono fijo del ítem 
Teléfono_movil Varchar(15) Identifica el teléfono movil del ítem 
País Varchar(5) Identifica el pais del ítem 
Departamento Varchar(5) Identifica el departamento del ítem 
provincia Varchar(5) Identifica la provincia del ítem 
Distrito Varchar(5) Identifica el distrito del ítem 
Dirección Text Identifica la direccion del ítem 
Empresa_asegurada Varchar(20) Identifica la empresa asegurada del 
ítem 
Num_poliza Varchar(20) Identifica el numero de poliza del ítem 
Observaciones Varchar(100) Identifica la observacion del ítem 
imagen Text Identifica una imagen del ítem 
Estado Integer Identifica el estado del ítem 
Tipo_documento Integer Identifica el tipo documento del ítem 
documento Text Identifica el documento del ítem 
Fec_nacimiento Varchar(100) Identifica la fecha de nacimiento del 
ítem 
login Varchar(80) Identifica el login del ítem 
estado Char(20) Para activiar o desactivar  
fecha_creacion Timestamps Genera la fecha del ítem 
creado(auditoria) 





usuario_creacion integer Se añade el id del usuario que crea el 
ítem (auditoria) 
usuario_modificacion integer Se añade el id del usuario que a 
modificado el ítem. (auditoria) 
 
TABLA: listaDeTrabajo 
Variable Tipo Descripción 
ID bigInt (PK) Identifica el mantenimiento único 
Cod_especialista bigInt (FK) Se asocia a los especialistas 
Cod_paciente bigInt (FK) Se asocia a los pacientes 
descripcion Varchar(100) Describe característica del tipo 
consumible 
Fecha_reasignacion Varchar(100) Fecha que inicia el proceso de lectura 
de estudio del paciente 
estado Char(20) Para activiar o desactivar  
fecha_creacion timestamps Genera la fecha del ítem 
creado(auditoria) 
fecha_modificacion timestamps Genera la fecha del ítem 
modificado(auditoria) 
usuario_creacion integer Se añade el id del usuario que crea el 
ítem (auditoria) 
usuario_modificacion integer Se añade el id del usuario que a 
modificado el ítem. (auditoria) 
 
TABLA: informe 
Variable Tipo Descripción 
ID bigInt (PK) Identifica el mantenimiento único 
Cod_estudio bigInt (FK) Se asocia a los estudios 
Cod_centro_atencion bigInt (FK) Se asocia a los centro de atencion 
Cod_informe bigInt (FK) Se asocia a los informe 
informe text Presentación del informe del 
diagnostico 
firma Varchar(2) Verifica la firma digital 
path varChar(100) Ubicación del pdf 
fecha_creacion Timestamps Genera la fecha del ítem 
creado(auditoria) 
TABLA: plantilla 
Variable Tipo Descripción 
ID bigInt (PK) Identifica el mantenimiento único 
Nombre varchar (100) Identifica el nombre del item 
descripcion text Describe característica del tipo 
consumible 
estado Char(20) Para activiar o desactivar  





fecha_modificacion timestamps Genera la fecha del ítem 
modificado(auditoria) 
usuario_creacion integer Se añade el id del usuario que crea el 
ítem (auditoria) 
usuario_modificacion integer Se añade el id del usuario que a 
modificado el ítem. (auditoria) 




Variable Tipo Descripción 
ID bigInt (PK) Identifica el mantenimiento único 
Especialista_id bigInt (FK) Se asocia a los especialistas 
Estudio_id bigInt (FK) Se asocia a los estudio 
Paciente_id bigInt (FK) Se asocia a los pacientes 
documento text Describe característica del tipo 
consumible 
Documento_firmado Bytea Firma del documento 
fecha_creacion timestamps Genera la fecha del ítem 
creado(auditoria) 
fecha_modificacion timestamps Genera la fecha del ítem 
modificado(auditoria) 
usuario_creacion integer Se añade el id del usuario que crea el 
ítem (auditoria) 
usuario_modificacion integer Se añade el id del usuario que a 
modificado el ítem. (auditoria) 
 
TABLA: estudio 
Variable Tipo Descripción 
ID bigInt (PK) Identifica el mantenimiento único 
Descripción Varchar(100) Se asocia a los especialistas 
Diagnostico Text Se asocia a los estudio 
Estado Integer Se asocia a los pacientes 
Fecha_registro timestamps Describe característica del tipo 
consumible 
Fecha_diagnostico Timestamps Fecha de diagnóstico generado 
Fecha_reporte Timestamps Fecha de reporte generado 
Categoría Varchar(20) Muestra el tipo de categoría del 
estudio 
Cantidad_imagen Integer Cantidad de imágenes radiológicas 
Fecha_pago Timestamps Fecha de pago generado 
Study_iuid Varchar(200) Identificador de estudio internacional 
Fecha_adquisicion Timestamps Fecha de adquisición generado 
Aets_pacs Varchar(80) Verificar conexión de la modalidad 






Variable Tipo Descripción 
ID bigInt (PK) Identifica el mantenimiento único 
Cod_clinica bigInt (FK) Se asocia a los clinicas 
Cod_plantilla bigInt (FK) Se asocia a los plantillas 
Nombre Varchar(100) Identifica el nombre del centro 
atención 
Descripción Varchar(100) Describe característica del tipo 
consumible 
Dirección Varchar(250) Dirección del centro atención 
Teléfono Varchar(100) Teléfono del centro de atención 
Grupo Integer Grupo que forma parte centro 
atención 
Orden Integer Orden del centro de atención 
Estado Integer Estado Activo o Desactivado del 
centro de atención 
Descmenupadre Varchar(250) Descuento menú padre centro 
atención 
Ruc Varchar(250) Ruc del centro de atencion 
fecha_creacion timestamps Genera la fecha del ítem 
creado(auditoria) 
fecha_modificacion timestamps Genera la fecha del ítem 
modificado(auditoria) 
usuario_creacion integer Se añade el id del usuario que crea el 
ítem (auditoria) 
usuario_modificacion integer Se añade el id del usuario que a 




Variable Tipo Descripción 
ID bigInt (PK) Identifica el mantenimiento único 
Cod_centro_atencion bigInt (FK) Se asocia a los centro de atención 
Cod_usuario bigInt (FK) Se asocia a los usuarios 
Nombre Varchar(100) Identifica el nombre del centro 
atención 
Apepat Varchar(100) Identifica el apellido paterno del 
centro atención 
Apemat Varchar(250) Identifica el apellido materno del 
centro atención 
Correo Varchar(100) Identifica el correo del empleado. 
Estado Integer Estado Activo o Desactivado del 
centro de atención 





fecha_modificacion timestamps Genera la fecha del ítem 
modificado(auditoria) 
usuario_creacion integer Se añade el id del usuario que crea el 
ítem (auditoria) 
usuario_modificacion integer Se añade el id del usuario que a 
modificado el ítem. (auditoria) 
 
TABLA: especialista 
Variable Tipo Descripción 
ID bigInt (PK) Identifica el mantenimiento único 
Usuario_id bigInt (FK) Se asocia a los centro de atención 
Nombre Varchar(100) Identifica el nombre del centro 
atención 
Apepat Varchar(100) Identifica el apellido paterno del 
centro atención 
Apemat Varchar(250) Identifica el apellido materno del 
centro atención 
Correo Varchar(100) Identifica el correo del empleado. 
Indicador_electividad Integer Indica la electividad 
Hora_inicio_disponibilidad Date Hora de inicio disponible del 
especialista 
Hora_fin_disponibilidad Date Hora de fin disponible del 
especialista 
Estado Integer Estado Activo o Desactivado del 
centro de atención 
fecha_creacion timestamps Genera la fecha del ítem 
creado(auditoria) 
fecha_modificacion timestamps Genera la fecha del ítem 
modificado(auditoria) 
usuario_creacion integer Se añade el id del usuario que crea 
el ítem (auditoria) 
usuario_modificacion integer Se añade el id del usuario que a 
modificado el ítem. (auditoria) 
 
TABLA: usuario 
Variable Tipo Descripción 
ID bigInt (PK) Identifica el mantenimiento único 
Cod_sistema bigInt (FK) Se asocia a los sistemas 
Nombre Varchar(100) Identifica el nombre del centro 
atención 
Apepat Varchar(100) Identifica el apellido paterno del 
centro atención 
Apemat Varchar(250) Identifica el apellido materno del 
centro atención 
Correo Varchar(100) Identifica el correo del usuario. 




password Varchar(100) Identifica el passwrod del usuario 
especialista_registrado Varchar(100) Identifica el especialista del usuario 
Usu_registrado Varchar(100) Identifica el usuario registrado del 
usuario 
Trabajador_registrado Varchar(100) Identifica el trabajador del usuario 
Paciente_registrado Varchar(100) Identifica el paciente del usuario 
Estado Integer Estado Activo o Desactivado del 
centro de atención 
fecha_creacion timestamps Genera la fecha del ítem 
creado(auditoria) 
fecha_modificacion timestamps Genera la fecha del ítem 
modificado(auditoria) 
usuario_creacion integer Se añade el id del usuario que crea 
el ítem (auditoria) 
usuario_modificacion integer Se añade el id del usuario que a 
modificado el ítem. (auditoria) 
 
TABLA: rolUsuario 
Variable Tipo Descripción 
ID bigInt (PK) Identifica el mantenimiento único 
Usuario_cod_usaurio bigInt (FK) Se asocia a los usuarios 
Rols_cod_rol bigInt (FK) Se asocia a los roles 
 
TABLA: Rol 
Variable Tipo Descripción 
ID bigInt (PK) Identifica el mantenimiento único 
Nombre Varchar(100) Identificador nombre rol 
descripcion Varchar(100) Descripcion del rol 
estado integer Verifica si el estado del rol esta 
activo o desactivo 
cantidadrols Integer Catidad de roles asociados 
fecha_creacion timestamps Genera la fecha del ítem 
creado(auditoria) 
fecha_modificacion timestamps Genera la fecha del ítem 
modificado(auditoria) 
usuario_creacion integer Se añade el id del usuario que crea 
el ítem (auditoria) 
usuario_modificacion integer Se añade el id del usuario que a 
modificado el ítem. (auditoria) 
 
TABLA: Usuario_perfil 
Variable Tipo Descripción 
ID bigInt (PK) Identifica el mantenimiento único 
Usuario_cod_usaurio integer Se asocia a los usuarios 






Variable Tipo Descripción 
ID bigInt (PK) Identifica el mantenimiento único 
cod_sistema  Integer Se asocia a los sistema 
Cod_usuario Integer Se asocia a los usuario 
 
TABLA: Medico 
Variable Tipo Descripción 
ID bigInt (PK) Identifica el mantenimiento 
único 
Usuario_id bigInt (FK) Se asocia a los usuarios 
Grado_id bigInt (FK) Se asocia a los grados 
Nombre Varchar(100) Identifica el nombre del medico 
Apellidos Varchar(100) Identifica el apellido del medico 
Tipo_documento Varchar(100) Identifica el tipo documento del 
medico 
Numero_documento Varchar(100) Identifica el numero documento  
del medico 
url_imagen Varchar(100) Identifica el url del medico 
País_nacimiento Varchar(100) Identifica el país nacimiento del 
medico 
Domicilio_departamento Varchar(100) Identifica el departamento del 
medico 
Domicilio_provincia Varchar(50) Identifica la provincia del 
medico 
Domicilio_distrito Varchar(50) Identifica el distrito del medico 
Domicilio_direccion Varchar(50) Identifica la direccion del 
medico 
contacto_telefono_fijo Varchar(50) Identifica el contacto teléfono 
fijo del medico 
contacto_telefono_celular Varchar(50) Identifica el contacto celular del 
medico 
contacto_email_uno Varchar(50) Identifica el emaeil uno del 
medico 
contacto_telefono_fijo_dos Varchar(50) Identifica el teléfono uno del 
medico 
contacto_telefono_celular_dos Varchar(50) Identifica el teléfono dos del 
medico 
contacto_email_dos Varchar(50) Identifica el teléfono tres del 
medico 
contacto_telefono_fijo_tres Varchar(50) Identifica el fijo tres del medico 
contacto_telefono_celular_tres Varchar(50) Identifica el celular tres del 
medico 





Numero_colegiatura Varchar(15) Identifica el numero colegiatura 
del medico 
Tipo_personal Varchar(20) Identifica el tipo personal del 
medico 
estado Integer Identifica el estado del medico 
si esta activo o desactivo 
Fecha_nacimiento Varchar(100) Identifica la fecha nacimiento 
del medico 
sexo Varchar(5) Identifica el sexo del medico 
especialidad Varchar(5) Identifica la especialidad del 
medico 
fecha_creacion Timestamps Genera la fecha del ítem 
creado(auditoria) 
fecha_modificacion timestamps Genera la fecha del ítem 
modificado(auditoria) 
usuario_creacion integer Se añade el id del usuario que 
crea el ítem (auditoria) 
usuario_modificacion integer Se añade el id del usuario que a 
modificado el ítem. (auditoria) 
 
TABLA: Grado 
Variable Tipo Descripción 
ID bigInt (PK) Identifica el grado único 
Nombre Varchar(100) Identifica el nombre de usuario 
estado Integer Identifica el estado del medico si 
esta activo o desactivo 
fecha_creacion Timestamps Genera la fecha del ítem 
creado(auditoria) 
fecha_modificacion timestamps Genera la fecha del ítem 
modificado(auditoria) 
usuario_creacion integer Se añade el id del usuario que crea 
el ítem (auditoria) 
usuario_modificacion integer Se añade el id del usuario que a 
modificado el ítem. (auditoria) 
 
TABLA: certificado 
Variable Tipo Descripción 
ID bigInt (PK) Identifica el grado único 
Medico_id bigInt (FK) Se asocia al medico 
Nombre Varchar(100) Identifica el nombre de usuario 
estado Integer Identifica el estado del medico si 
esta activo o desactivo 
fecha_creacion Timestamps Genera la fecha del ítem 
creado(auditoria) 





usuario_creacion integer Se añade el id del usuario que crea 
el ítem (auditoria) 
usuario_modificacion integer Se añade el id del usuario que a 
modificado el ítem. (auditoria) 
 
TABLA: certificado 
Variable Tipo Descripción 
ID bigInt (PK) Identifica el grado único 
Medico_id bigInt (FK) Se asocia al medico 
Nombre Varchar(100) Identifica el nombre de usuario 
estado Integer Identifica el estado del medico si 
esta activo o desactivo 
fecha_creacion Timestamps Genera la fecha del ítem 
creado(auditoria) 
fecha_modificacion timestamps Genera la fecha del ítem 
modificado(auditoria) 
usuario_creacion integer Se añade el id del usuario que crea 
el ítem (auditoria) 
usuario_modificacion integer Se añade el id del usuario que a 
modificado el ítem. (auditoria) 
 
TABLA: Perfil 
Variable Tipo Descripción 
ID bigInt (PK) Identifica el perfil único 
sistema_id bigInt (FK) Se asocia al sistema 
Nombre Varchar(100) Identifica el nombre de usuario 
Descripción Varchar(100) Identifica la descripción del perfil 
cantidadperfiles integer Calcular la cantidad de perfil 
estado Integer Identifica el estado del item si esta 
activo o desactivo 
fecha_creacion Timestamps Genera la fecha del ítem 
creado(auditoria) 
fecha_modificacion timestamps Genera la fecha del ítem 
modificado(auditoria) 
usuario_creacion integer Se añade el id del usuario que crea 
el ítem (auditoria) 
usuario_modificacion integer Se añade el id del usuario que a 
modificado el ítem. (auditoria) 
 
TABLA: sistema 
Variable Tipo Descripción 
ID bigInt (PK) Identifica el sistema único 
Nombre Varchar(100) Identifica el nombre de usuario 




estado Integer Identifica el estado del item si esta 
activo o desactivo 
fecha_creacion Timestamps Genera la fecha del ítem 
creado(auditoria) 
fecha_modificacion timestamps Genera la fecha del ítem 
modificado(auditoria) 
usuario_creacion integer Se añade el id del usuario que crea 
el ítem (auditoria) 
usuario_modificacion integer Se añade el id del usuario que a 
modificado el ítem. (auditoria) 
 
TABLA: parametros 
Variable Tipo Descripción 
ID bigInt (PK) Identifica el parametros único 
Cod_sistema bigInt (FK) Se asocia al sistema 
Descripción Varchar(100) Identifica la descripción del perfil 
Estado Integer Identifica el estado del item si esta 
activo o desactivo 
Grupo Varchar(100) Agrupar parámetros 
Nombre Varchar(100) Identifica un nombre la parámetro 
Orden Varchar(100) Orden por parámetro 
Valor Varchar(100) Entrega valor al palametro 
fecha_creacion Timestamps Genera la fecha del ítem 
creado(auditoria) 
fecha_modificacion timestamps Genera la fecha del ítem 
modificado(auditoria) 
usuario_creacion integer Se añade el id del usuario que crea 
el ítem (auditoria) 
usuario_modificacion integer Se añade el id del usuario que a 
modificado el ítem. (auditoria) 
 
TABLA: Menu_perfil 
Variable Tipo Descripción 
ID bigInt (PK) Identifica el parametros único 
Cod_menu bigInt (FK) Se asocia con el menú_perfil 
Cod_perfil bigInt (FK) Se asocia con el perfil_menu 
 
TABLA: Menu 
Variable Tipo Descripción 
ID bigInt (PK) Identifica el sistema único 
Cod_sistema bigInt (FK) Se asocia con el sistema 
Nombre Varchar(100) Identifica el nombre de usuario 
Descripción Varchar(100) Identifica la descripción del perfil 
Grupo Integer Agrupar el menú 




Ruta Varchar(100) Añade una ruta por menu 
descmenupadre Varchar(100) Añade un valor padre por cada sub 
menu 
estado Integer Identifica el estado del item si esta 
activo o desactivo 
fecha_creacion Timestamps Genera la fecha del ítem 
creado(auditoria) 
fecha_modificacion timestamps Genera la fecha del ítem 
modificado(auditoria) 
usuario_creacion integer Se añade el id del usuario que crea 
el ítem (auditoria) 
usuario_modificacion integer Se añade el id del usuario que a 
modificado el ítem. (auditoria) 
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